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Le vieillissement est l’une des causes de la hausse du développement du cancer, 
maladie qui touche 50 % de la population canadienne. Ensemble, en plus des effets 
reliés aux traitements comme la chimiothérapie, le cancer et le vieillissement génèrent 
une augmentation du risque de déconditionnement physique ainsi qu’une hausse des 
comportements sédentaires et d’inactivité physique. Jusqu’à récemment, le corps 
médical recommandait aux personnes atteintes de cancer de se reposer et d’éviter 
l’exercice durant leurs traitements, croyant que cela était associé à une baisse du risque 
de fatigue et indirectement de déconditionnement. Aujourd’hui, les évidences nous 
suggèrent l’opposé, soit qu’une faible pratique d’activité physique jumelée à un temps 
de sédentarité élevé augmentent les risques de déconditionnement. 
Par ailleurs, les évidences scientifiques démontrent que l’exercice est un excellent 
moyen de contrer les effets négatifs du vieillissement. Depuis plus récemment, il est 
démontré que l’exercice permet aussi de réduire les effets secondaires associés au 
traitement contre le cancer chez les adultes d’âge moyen. En ce qui concerne les 
personnes âgées en traitement contre le cancer, les quelques études effectuées 
rapportent des résultats similaires à ceux d’une population plus jeune. Cependant, les 
échantillons sont composés uniquement de gens ayant le même type de cancer et 
parfois ils incluent des adultes âgés de moins de 60 ans. Ces deux éléments rendent la 
généralisation difficile à d’autres types de cancer et surtout à une clientèle de personnes 
âgées. Également, la majorité de ces études utilise une seule méthode d’entraînement 
à la fois, soit l’entraînement aérobie ou la musculation, alors qu’il est recommandé pour 
les personnes âgées d’inclure une combinaison d’entraînement aérobie et de 
musculation afin de maximiser les bénéfices sur la santé et maintenir une bonne 
capacité fonctionnelle. À ce jour, il existe un petit nombre d’études qui ont examiné 
cette stratégie auprès de cette clientèle et qui rapportent principalement des 
améliorations de la capacité aérobie et de la force musculaire. Toutefois, ces études 
n’incluaient pas tous les types de diagnostics de cancer dans leur échantillon et 
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n’analysaient pas la capacité physique dans sa globalité. Finalement, elles n’étaient pas 
exclusivement composées de personnes âgées de plus de 65 ans. 
Ainsi, l’objectif de ce mémoire est donc de vérifier l’impact d’un programme 
d’exercice mixte (aérobie et musculation) sur la capacité physique et les 
comportements sédentaires des personnes âgées de 65 à 85 ans durant les traitements 
contre le cancer, et ce, peu importe le type de cancer.  
Dans le cadre de ce mémoire, nous avons inclus les onze femmes et trois hommes 
qui ont complété à ce jour 12 semaines d’intervention de l’étude pilote CANEX, et qui 
ont été assignés de façon aléatoire dans l’un des 2 groupes, soit le groupe exercices 
mixtes (aérobie et musculation; n=6) ou le groupe témoin (exercices d’étirements 
statiques; n=8). Les variables suivantes ont été mesurées avant et après l’intervention : 
1) la capacité physique à l’aide de cinq tests du Senior Fitness test, de tests de force 
maximale et d’un score de capacité physique global ainsi que 2) la sédentarité à l’aide 
de la question 1 du questionnaire Physical Activity Scale for the Elderly. 
Des améliorations significatives ont été trouvées dans les deux groupes pour les 
tests de lever de chaise et de flexion du bras ainsi que le test de marche de 6 minutes. 
Cependant, seulement le test de lever de chaise présentait une amélioration 
significative moyenne (4,3  2,2 vs 1,0  1,3 réps ; p=0,01) en faveur du groupe 
d’exercices mixtes. De plus, une progression plus importante a été observée au score 
moyen de capacité physique global dans ce groupe comparativement au groupe témoin 
(4,0  0,6 vs 1,5  2,3 ; p=0,047). Finalement, une réduction moyenne du temps de 
sédentarité proche du seuil de signification a été observée en faveur du groupe 
d’exercices mixtes (-295.7  241.0 vs -11,3  290,4 min/sem ; p=0,079). 
Ces résultats permettent de conclure que le programme d’exercices mixtes proposé 
de 12 semaines est associé à une amélioration statistique et clinique significative de la 
capacité physique chez une clientèle de personnes âgées en traitement contre le cancer. 
Également, la diminution des comportements sédentaires dans le groupe d’exercices 
mixtes, bien que non-significative, laisse croire qu’une intervention en activité 
physique permettrait de réduire la sédentarité dans ce contexte, bien que cela demande 
plus amples recherches.  
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CHAPITRE 1. INTRODUCTION 
1.1. Mise en contexte 
Selon le rapport de Statistique Canada (2017), on comptait plus de personnes âgées 
de 65 ans et plus que de jeunes de moins de 15 ans. Suivant la tendance actuelle, les 
personnes âgées représenteront, en 2036, plus du quart de la population. 
Le diagnostic de cancer est l’un de ceux qui touchent le plus de Canadiens. En effet, 
dans le rapport de la Société canadienne du cancer (2017), c’est une personne sur deux 
qui vivra avec un épisode de cancer au cours de sa vie. Chaque année, les personnes 
âgées constituent 70 % des nouveaux diagnostics de cancer (Agence de santé publique 
du Canada, 2018) et comme chez les adultes plus jeunes, les sites tumoraux principaux 
sont : sein, prostate, poumons et colorectal (Ellison et Wilkins, 2012). Au Canada, le 
cancer est responsable de plus du quart des décès. Après 5 ans, les personnes âgées 
ayant eu un cancer présentent une diminution de 10 à 20 % de chance de survie, 
comparativement à des adultes plus jeunes, et décèdent plus souvent du cancer des 
poumons. Qui plus est, le cancer occupe la première position des maladies engendrant 
une mortalité prématurée et donc une perte d’années de vie potentielles. 
Dans une société vieillissante où le cancer touche 50 % de la population, il devient 
important d’identifier des interventions pouvant aider les personnes âgées atteintes de 
cancer à obtenir une meilleure qualité de vie. 
1.2. Concepts clés en oncogériatrie 
L’oncogériatrie n’est pas une discipline médicale reconnue. Cependant, elle 
combine deux spécialités ou disciplines courantes. La première est l’oncologie qui 
s’attarde à l’étude, au diagnostic et aux traitements des cancers (Larousse, s.d.-a). La 
deuxième est la gériatrie qui se consacre au vieillissement et plus spécifiquement aux 
maladies dues à ce phénomène (Larousse, s.d.-b). Pour la suite de ce mémoire, nous 
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ferons référence au concept d’oncogériatrie pour parler des personnes âgées en 
situation de cancer. 
En contexte d’oncogériatrie (vieillissement et cancer), trois concepts évoluent au 
centre de la problématique, soit la capacité physique, la sédentarité et l’activité 
physique incluant l’exercice. Dans cette section, nous établirons ces concepts et 
regarderons l’interaction de ces trois concepts qui résulte potentiellement en une spirale 
du déconditionnement. 
1.2.1. Capacité physique 
Dans la littérature, la « capacité physique » est souvent confondue avec la « capacité 
fonctionnelle ». La capacité fonctionnelle se définit comme l’ensemble des capacités 
(physique, cognitive, sociale et spirituelle) permettant de fonctionner au quotidien afin 
de répondre aux besoins fondamentaux, de remplir un rôle social ainsi que de maintenir 
une bonne santé et une bonne qualité de vie (Evans et Campbell, 1993; Leidy, 1996). 
Les besoins fondamentaux regroupent les activités de la vie quotidienne (AVQ), 
comme manger, marcher ou s’habiller ainsi que les activités instrumentales de la vie 
quotidienne (AIVQ) qui elles constituent les activités permettant de réaliser les AVQ. 
Par exemple, cuisiner, qui est une AIVQ, permet de manger, ce qui est une AVQ 
(Spector, Katz, Murphy et Fulton, 1987). 
Leidy (1996) avance qu’une des raisons de cette confusion dans les définitions est 
qu’une meilleure capacité physique influence positivement l’exécution des AVQ et 
AIVQ et, du même coup, la capacité fonctionnelle. Des études récentes, dont celle de 
Leong et al. (2015), ont démontré que la condition physique (muscular fitness) est un 
bon prédicteur de problèmes cardiovasculaires, de mortalité ainsi que d’une diminution 
de l’autonomie fonctionnelle et de la qualité de vie. 
En nous basant sur Weineck (1994), la capacité physique se définie comme les 
l’ensemble des qualités physiologiques et neuromusculaires nécessaires pour générer 
des actions motrices. La force, l’endurance, la vitesse, la souplesse et la coordination 




Figure 1.1 - Continuum des activités générant une dépense énergétique 
Légende : AP = activité physique 
 
1.2.1. Sédentarité 
Le temps d’éveil est composé d’activités diverses se plaçant sur un continuum 
d’intensité générant une étendue de dépense énergétique (American College of Sports 
Medicine, 2013). Comme le montre la figure 1.1, la sédentarité en fait partie et se 
définit par la somme des comportements sédentaires d’une journée. Ceux-ci se 
composent de toute activité physique en période d’éveil engendrant une dépense 
énergétique inférieure à 1,5 METs1 et qui se réalise en position assise ou allongée. Ce 
concept est différent de celui de l’inactivité physique, qui réfère au fait de ne pas 
pratiquer suffisamment d’activité physique et de ne pas rencontrer les 
recommandations canadiennes d’activité physique (Tremblay et al., 2017). Ce qui veut 
dire qu’une personne qui atteint les recommandations actuelles d’activité physique 
pourrait néanmoins être sédentaire si en dehors de sa pratique d’activité physique, elle 
adopte une grande quantité de comportements sédentaires. 
1.2.2. Activité physique, exercice et recommandation 
De l’autre côté du continuum, on retrouve l’activité physique d’intensité légère à 
vigoureuse. Au Canada, on recommande aux personnes âgées de cumuler 150 minutes 
                                                 
1 Le MET se définit comme l’unité de mesure du coût métabolique pour réaliser une activité 
physique. Un MET équivaut à consumer 3,5 ml d’oxygène par kg de poids en une minute en étant assis 





0.9 à 1.5 Mets
AP légère
1.5 à 3.0 
Mets
AP modérée




d’activité aérobie d’intensité modérée à vigoureuse par semaine, et ce par tranches de 
10 minutes et plus. Il est aussi suggéré d’ajouter deux séances de musculation par 
semaine ainsi que des exercices d’équilibre. Ces recommandations visent à offrir des 
bénéfices santé ainsi qu’une meilleure capacité fonctionnelle (Tremblay et al., 2011a). 
Cette pratique d’activité physique peut se faire sous forme d’exercice, c’est-à-dire, par 
« des mouvements du corps à l’aide des muscles squelettiques produisant une dépense 
énergétique qui sont planifiés, structurés et répétitifs ayant pour but d’améliorer ou 
maintenir une ou plusieurs composantes de la capacité physique » (Caspersen, Powell 
et Christenson, 1985). 
La majorité de la population reconnait l’importance de l’activité physique comme 
étant bénéfique pour sa santé. Cependant selon Statistique Canada, en 2015 seulement 
13 % des Canadiens âgés de plus de 60 ans atteignaient les recommandations. 
1.2.3. Spirale du déconditionnement et oncogériatrie 
Tant en situation de cancer qu’à cause du vieillissement, la non-atteinte des 
recommandations d’activité physique et une augmentation de la sédentarité peuvent 
être à l’origine d’un déconditionnement physique. Il se caractérise par une détérioration 
des muscles squelettiques et cardiaques reliée principalement à l’inactivité physique, 
une maladie incapacitante ou une période d’alitement prolongée (McGraw-Hill 
Concise Dictionary of Modern Medicine, 2002). Les effets du déconditionnement 
diminuent plusieurs composantes physiques comme la capacité aérobie, la composition 
corporelle ou la force. Il est difficile d’identifier ce qui déclenche la spirale du 
déconditionnement, mais la figure 1.2 illustre ce que l’on sait à ce jour en contexte de 
vieillissement et de cancer. 
Chez la personne vieillissante, on observe une diminution de la capacité physique 
et par conséquent des réserves physiologiques, soit la capacité d’adaptation à un stress 
(Xue, 2011). La conséquence d’une plus faible réserve physiologique implique 
l’utilisation d’une plus grande proportion de la capacité physique pour accomplir les 
AVQ, ce qui peut entraîner une fatigue (Leidy, 1996). Cette fatigue diminue la pratique 
d’activité physique en plus d’augmenter les comportements sédentaires (Ellingson, 
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Kuffel, Vack et Cook, 2014). La détresse psychologique vécue par les personnes âgées 
peut elle aussi influencer l’inactivité à la hausse et donc contribuer à la diminution de 
la capacité physique (Cairney, Faulkner, Veldhuizen et Wade, 2009). Finalement, une 
pratique d’activité physique moindre jumelée à plus de sédentarité diminue à nouveau 




Figure 1.2 - Spirale du déconditionnement physique en oncogériatrie 
 
Il faut aussi tenir compte de l’environnement psychosocial de la personne atteinte 
de cancer. Souvent, le corps médical, appuyé par l’entourage, véhicule le message qu’il 
faut se reposer durant cette période (Jones et Courneya,, 2002). Se reposer se traduit 
souvent par l’adoption d’une plus grande proportion de comportements sédentaires et 
d’inactivité physique. Cette situation accroit le risque de déconditionnement physique 
(Hughson et Shoemaker, 2015). Ainsi, chez les personnes âgées, l’impact de 
l’inactivité physique peut rapidement affecter leur capacité à réaliser les AVQ et les 



















significative (Leidy, 1996). L’une des stratégies ayant le plus grand potentiel de 
prévenir la spirale du déconditionnement est la pratique d’exercice physique. 
1.3. Cancer, ses effets et le rôle de l’exercice 
Comme introduit précédemment, le cancer frappe de plus en plus de gens et 
principalement les personnes âgées. Dans cette section, nous examinerons l’origine du 
cancer, les facteurs de risque, les traitements et ses effets ainsi que le rôle de l’exercice 
durant et après les traitements. 
1.3.1. Genèse d’un cancer 
Selon la bibliothèque nationale de PubMed Health, le cancer est un terme désignant 
une maladie où des cellules anormales se divisent de manière incontrôlée et peuvent 
envahir les tissus voisins. Cet évènement peut se produire à n’importe quel endroit dans 
le corps, ce qui rend cette maladie des plus complexes. Initiée par une cellule mutante, 
la prolifération non contrôlée de cette même cellule peut éventuellement mener à la 
formation d’une tumeur bénigne ou maligne. 
 
 
Figure 1.3 - Étapes de transformation de cellules cancéreuses 
Source : Cellular and Scientific. (s.d.). Terese Winslow LLC, Medical and Scientific Illustration. 
Repéré 15 mai 2018, à https://www.teresewinslow.com/cellular-scientific/ 
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Comme l’illustre la figure 1.3, une tumeur bénigne (stade de la dysplasie) est bien 
différenciée au même titre que le tissu d’origine. Elle croît lentement en plus de 
posséder une masse bien définie qui n’envahit pas le tissu normal avoisinant et qui est 
entourée par une lame basale intacte. 
Pour sa part, une tumeur maligne (stade du cancer et aussi appelé anaplasie) 
comporte une perte de différenciation, une croissance irrégulière (de lente à rapide), 
une invasion locale avec infiltration du tissu avoisinant et elle peut être métastatique 
(Cooper, 2000). 
Les cancers se nomment usuellement en fonction de leur emplacement, par exemple 
un cancer du sein, de la prostate ou des poumons. Une autre façon fait plutôt référence 
au type cellulaire qui se retrouve à l’endroit où la tumeur prolifère dont voici les quatre 
grandes familles (Cooper, 2000) : 
- Les carcinomes naissent au sein des cellules épithéliales que l’on retrouve sur 
toute la surface du corps. C’est le type de cancer le plus fréquent. 
- Les sarcomes surviennent dans les tissus mous (conjonctifs) et les os. 
- Les leucémies se retrouvent dans le sang. 
- Les lymphomes touchent le système immunitaire. 
1.3.2. Facteurs de risque 
Plusieurs causes peuvent être à l’origine d’un cancer, dont le vieillissement. On 
observe une augmentation de la prévalence des cas de cancer chez les personnes âgées 
(de Magalhães, 2013). Les changements moléculaires, cellulaires et physiologiques qui 
se produisent avec l’âge semblent en effet être associés à l’oncogénèse et à la 
prolifération de tumeurs cancéreuses (Anisimov, 2009). Quelques pistes existent 
concernant certains mécanismes du vieillissement qui favoriseraient l’apparition de 
cancers comme (1) l’accumulation de cellules potentiellement défectueuses ; (2) le 
dérèglement des systèmes immunitaire et endocrinien ainsi que (3) l’instabilité des 
télomères (Anisimov, 2003). Peto, Parish et Gray (1985) exposent une première théorie 
voulant que la durée d’exposition aux carcinogènes provoque une accumulation de 
tumeurs en devenir, faisant en sorte que le vieillissement est donc associé au risque 
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qu’une de ces tumeurs se développe en cancer. Certains auteurs, comme Anisimov 
(1983), suggèrent une deuxième explication, soit que tous les déclins physiologiques 
progressifs internes liés au vieillissement créent un environnement favorable au 
déclenchement d’une tumeur ou l’activation d’une tumeur latente. La dernière 
hypothèse, formulée par DePinho (2000), repose sur le raccourcissent des télomères 
qui survient avec l’âge. Cet auteur mentionne qu’à chaque division cellulaire, une partie 
du télomère se coupe. Après plusieurs divisions, ce rétrécissement des télomères 
augmente le risque que des dommages à l’ADN surviennent, ce qui pourrait générer 
une mutation génétique menant possiblement à une tumeur. 
1.3.3. Les traitements et les effets secondaires 
À la base, un cancer est asymptomatique. Dans les faits, ce sont la masse de la 
tumeur et les traitements qui provoquent des symptômes (Holland et al., 2010). 
Actuellement, on retrouve comme traitements couramment utilisés : la chirurgie, la 
chimiothérapie et la radiothérapie. Toutefois, ils comportent bien des risques et des 
effets secondaires. Mustian et al. (2016) divisent les effets secondaires en deux classes : 
ceux qui sont physiologiques et ceux rapportés par les patients. 
Pour leur part, les patients rapportent des symptômes comme la perte d’appétit, les 
nausées, les troubles de la peau, les troubles de sommeil, l’anxiété, des dérangements 
cognitifs (ex. : perte de mémoire), la fatigue, la détresse psychologique ou la douleur. 
Ces trois derniers sont identifiés comme les plus incommodants (Stark et al., 2012). 
Du côté physiologique, on retrouve, entre autres, la diminution de la fonction 
physique, la cachexie, la sarcopénie et la perte osseuse (Mustian et al., 2016). Ces 
symptômes sont généralement causés par la toxicité ou par la masse de la tumeur qui 
peut affecter le fonctionnement des tissus ou des organes. Par exemple, une tumeur 
cérébrale peut affecter certaines fonctions comme la parole, l’équilibre ou la 
coordination selon sa localisation dans la boîte crânienne. Chez certains patients, on 
observe une perte significative de masse musculaire et de force (Christensen et al., 
2014) résultant possiblement de l’adoption d’un mode de vie plus inactif à la suite d’un 
diagnostic de cancer ou de la recommandation de se reposer dans cette situation (Pinto, 
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Eakin et Maruyama, 2000; Kilari et al., 2016). En effet, en présence d’une maladie 
chronique comme le cancer, on observe une augmentation de la sédentarité en plus 
d’une diminution de la pratique d’activité physique (Bernaards, Hildebrandt et 
Hendriksen, 2016). Au final, cette détérioration des capacités physiques affaiblira 
potentiellement la capacité fonctionnelle, et l’autonomie de la personne pourrait être 
en jeu (Spirduso, 2005). 
Comme présenté, les effets secondaires peuvent varier beaucoup en fonction du 
type de traitement ou du type de cancer. Nous avons choisi de ne pas traiter chacun 
indépendamment puisque le déclin des fonctions physiques chez les personnes âgées 
ne semble pas lié plus à type de cancer, ou de traitements, qu’à un autre. 
1.3.1. Exercices chez la personne atteinte d’un cancer 
Comme mentionné ci-haut, l’équipe médicale a longtemps recommandé au patient 
de se reposer et de diminuer ses activités physiques en situation de cancer ou de 
maladies chroniques (Jones et Courneya, 2002). Or, on sait maintenant que cela pouvait 
plutôt engendrer de la fatigue liée au cancer et enclencher la spirale du 
déconditionnement (Ahlberg et al., 2003; Jones et al., 2009). 
Aujourd’hui, il existe un contingent d’études et de revues de la littérature rapportant 
la sécurité et les bienfaits de l’exercice chez les adultes vivant un épisode de cancer 
autant sur le plan physique que psychologique (Schmitz et al., 2010; Kilari et al., 2016; 
Mustian et al., 2016; Segal, Zwaal, Green, Tomasone, Loblaw et Petrella, 2017). 
Pour organiser la recherche et les connaissances sur le rôle de l’exercice tout au 
long d’un épisode de cancer, Courneya et Friedenreich (2007) présentent un cadre de 
référence bonifié à partir de leur modèle de 2001. On y retrouve six phases du suivi 
médical (voir figure 1.4) et pour le bien de ce mémoire nous regarderons 
spécifiquement les bénéfices de l’exercice pendant la phase des traitements (treatment) 
contre le cancer. 
Selon les revues de littérature récentes, l’exercice de type aérobie et de musculation 
diminue un large éventail de symptômes liés au cancer et à ses traitements, comme 
l’atrophie musculaire, la perte de force musculaire, la fatigue liée au cancer, l’insomnie, 
 21 
l’anxiété, la détresse, la douleur en plus d’améliorer la qualité de vie (Galvão et 
Newton, 2005; Mustian et al., 2016). La revue de littérature de Mustian et al. (2016) 
avancent que son effet se fait autant sentir sur ces problèmes pris séparément que 
simultanément en cas de comorbidité. 
Plus spécifiquement du côté physique, les évidences montrent que l’exercice génère 
des bénéfices pour le système immunitaire, la capacité aérobie, la composition 
corporelle ainsi que la masse, la force et l’endurance musculaires (Speck et al., 2010; 
Schmitz et al., 2010; Segal et al., 2017). L’exercice supervisé seul ou en groupe semble 
offrir les mêmes avantages (Segal et al., 2017). 
 
 
Figure 1.4 - Cadre de référence de l’activité physique en situation de cancer 
Source : Courneya & Friedenreich (2007). Physical Activity and Cancer Control. Seminars in 
Oncology Nursing, 23(4), 242‑252. https://doi.org/10.1016/j.soncn.2007.08.002 
 
 
De plus, les revues de Galvão et Newton (2005) ainsi que Klepin et al. (2013) 
rapportent des études observant d’autres effets positifs de l’exercice, comme une 
meilleure pression artérielle, un meilleur équilibre, moins de nausées, moins de stress 
et d’anxiété ainsi qu’une meilleure estime de soi en plus de briser l’isolement. Ce 
dernier est présent lors d’activité pratiquée en groupe et/ou supervisée. Finalement, il 
est à noter que l’exercice régulier après les traitements peut réduire les risques de 
récidive et de mortalité prématurée (Duclos, 2009; Ballard-Barbash et al., 2012; 
Cormie, Zopf, Zhang et Schmitz, 2017). 
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1.4. Vieillissement, ses effets et le rôle de l’exercice 
Dans cette section, nous examinerons les effets du vieillissement sur les concepts 
clés abordés en introduction, soit la capacité physique, la sédentarité et l’activité 
physique incluant l’exercice. Il est connu que le vieillissement est associé à un déclin 
de la capacité physique, et ce, autant pour les aspects cardiovasculaires que musculaires 
ainsi que la composition corporelle (Heath, 1994). Également, il est fréquent chez les 
personnes âgées qu’un déconditionnement physique se déclenche, principalement 
après une hospitalisation ou une inactivité prolongée (Gillis et MacDonald, 2005). 
L’adoption de comportements sédentaires augmente avec l’âge (Hallal et al., 2012; 
Harvey, Chastin et Skelton, 2013). De plus, Santos et al. (2012) ont trouvé une 
association entre le temps de sédentarité et la capacité physique chez les personnes 
âgées. Il est donc raisonnable de supposer qu’un temps de comportements sédentaires 
élevés altère la capacité physique chez les patients atteints de cancer même si cette 
relation n’a pas été étudiée jusqu’à maintenant. 
1.4.1. Exercices chez la personne âgée 
Depuis plusieurs années déjà, on connait les effets bénéfiques de l’exercice chez 
les personnes âgées (Larson et Bruce, 1987). Il a été démontré qu’une pratique 
d’exercice engendrait des changements physiologiques divers qui permettent à la 
personne âgée de limiter les effets du vieillissement en plus de profiter de l’effet 
protecteur de l’exercice qui diminue le risque de développer plusieurs maladies 
chroniques. L’exercice mixte pratiqué sur une base régulière améliore la capacité 
aérobie, permet le maintien ou le gain de la masse musculaire, de la force, de 
l’endurance et de l’équilibre (Paterson et Warburton, 2010). Tous ces bénéfices 
diminuent les risques d’incapacités et d’hospitalisations (Fiatarone et al., 1994; Chou, 
Hwang et Wu, 2012) en plus de réduire les risques de chutes (Tiedemann, Sherrington 
et Lord, 2013). 
Cependant, le fait d’atteindre les recommandations en matière d’activité physique 
ne signifie pas que les comportements sédentaires diminuent. Dans les faits, certaines 
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études effectuées auprès de personnes âgées parlent d’une réponse compensatoire qui 
augmenterait les comportements sédentaires quand les gens s’entraînent régulièrement, 
comme si, la personne s’octroyait un repos substantiel en raison de l’effort fourni 
préalablement (Mutrie et al., 2012). La réponse à cette question demeure discutable 
chez la personne âgée en santé et ne fait l’objet d’aucune étude chez la personne âgée 
atteinte de cancer. 
1.5. Oncogériatrie et le rôle de l’exercice 
La croyance actuelle laisse envisager que la présence d’un cancer, et surtout les 
traitements associés comme la chimiothérapie, exacerberait les effets du vieillissement 
sur la capacité physique. Cependant, il semble qu’aucune étude n’ait validé cet élément. 
Néanmoins, il a été proposé que les effets du cancer et des traitements contribuent à 
diminuer la qualité de vie et l’autonomie de la personne âgée. 
De plus, le risque d’hospitalisation ou d’inactivité prolongée semble plus élevé chez 
les personnes âgées atteintes de cancer, principalement en présence de fatigue 
(Balducci et Fossa, 2013). Également, outre les symptômes qui se manifestent, on 
observe une augmentation des risques de mortalité et de morbidité chez les personnes 
âgées vivant avec cancer (Newschaffer et al., 1998). Au final, le vieillissement ainsi 
que les traitements contre le cancer augmentent le risque d’entrer dans la spirale du 
déconditionnement (Gresham et al., 2018). 
Comme mentionné préalablement pour les personnes âgées et les personnes 
atteintes de cancer, l’exercice améliore les capacités physiques, ce qui permet le 
maintien de l’autonomie. Les recommandations actuelles en matière de pratique 
d’activité physique pour les personnes ayant un cancer devraient être les mêmes pour 
celles n’ayant pas de cancer du même groupe d’âge. L’objectif est d’éviter l’inactivité 
physique et d’améliorer la capacité physique pour favoriser les AVQ. Cependant, il est 
important de noter que des adaptations doivent être faites en fonction du site tumoral. 
Par exemple, pour un cancer avec métastase aux os, le kinésiologue devrait modifier le 
programme pour diminuer les risques de fractures (Schmitz et al., 2010). 
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Dans leur revue de littérature, Penedo et al. (2004) rapportent les premières études 
menées auprès de personnes âgées ayant un cancer. De façon générale, les auteurs 
indiquent que les interventions en activité physique réduisent la fatigue, les chutes, la 
perte de masse osseuse en plus d’améliorer l’état d’esprit et la capacité fonctionnelle. 
En 2013, Klepin et al. citent, dans leur revue de littérature, un petit nombre d’études 
qui se sont penchées également sur cette clientèle, et les résultats semblent aller dans 
le même sens que chez les adultes d’âge moyen : l’exercice durant les traitements serait 
bénéfique. 
1.5.1. Entraînement unidimensionnel en oncogériatrie 
La majorité des études auprès des personnes âgées durant les traitements contre le 
cancer regroupent des participants ayant avec un seul type de cancer et une seule 
méthode d’entraînement soit aérobie ou musculation. 
Le premier groupe d’études touche des hommes âgés ayant un cancer de la prostate 
et rapporte les avantages de l’entraînement en musculation, soit le maintien ou le gain 
de la masse et de la force musculaire, pour contrer les effets de la thérapie de privation 
androgénique (TPA). 
Hansen, Dechet, Porucznik et LaStayo (2009) ont analysé les données de 10 
hommes âgés en moyenne de 66 ans ayant complété un programme de musculation de 
12 semaines, à raison de 3 séances par semaine. Ils ont observé une amélioration 
significative aux tests de marche de 6 minutes et du test de force maximale, soit une 
répétition maximum (1-RM) à l’extension de la jambe. De plus, l’amélioration à la 
vitesse au « Timed Up & Go » s’approchait du seuil de signification. 
Pour leur part, Nilsen et al. (2015) ont étudié l’effet d’un programme de 
musculation de 16 semaines, trois séances par semaine chez des hommes âgés en 
moyenne de 66 ans. Les séances comportaient neuf exercices touchant l’ensemble du 
corps. Leurs résultats démontrent un effet significatif positif sur presque tous les tests 
de capacité physique administrés que ce soit le 1-RM à la poussé des jambes, le 1-RM 
au développé couché, le 1-RM développé des épaules, le test de lever de chaise ainsi 
que la montée d’escalier. Le  Shuttle Walk Test (test de marche navette sur 10 mètres) 
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présentait une tendance à l’amélioration de la capacité aérobie avec un résultat au seuil 
de signification. 
Encore chez des hommes, mais cette fois plus âgés (moyenne de 70 ans), Winters-
Stone et al. (2015) ont examiné l’effet d’une intervention d’une année complète en 
comparant un programme de musculation et un programme d’étirement. Les 
participants prenaient part à deux séances supervisées par semaine et une qu’ils 
exécutaient à la maison. Leurs résultats principaux sont l’amélioration au développé 
assis (jambe) et au développé couché (bras) chez les participants du groupe 
musculation, et ce dès le 6e mois. 
On retrouve aussi des études ayant utilisé l’entraînement aérobie. Plus souvent, les 
participantes sont des femmes âgées ayant un cancer du sein. Cependant, les études 
incluent une très large étendue de l’âge des participantes souvent entre 45 et 75 ans. Ce 
qui est rapporté est l’amélioration de la capacité aérobie, de la composition corporelle 
et parfois le maintien de la capacité fonctionnelle (Dolan et al., 2010) et même une 
diminution des complications cardiovasculaires (Scott et al., 2014). 
En expérimentant avec une seule méthode d’entraînement à la fois, ce genre de 
résultats était prévisible. Par exemple, l’entraînement aérobie améliore la capacité 
aérobie et l’entraînement en musculation améliore la force et l’endurance musculaire. 
Cependant, les recommandations chez les personnes âgées visent plutôt l’exercice 
mixte afin de maintenir l’autonomie et la capacité physique. Les évidences montrent 
que l’exercice mixte est la seule intervention permettant ce genre d’adaptation et ce 
qu’illustre l’exercice unidimensionnel ne permet pas autant d’adaptations. Finalement, 
comme les études regroupent des gens d’un seul type de cancer à la fois, il demeure 
difficile de déterminer si ces résultats sont transférables à d’autres types de cancer. 
1.5.2. Entraînement mixte en oncogériatrie 
À ce jour, nous avons répertorié peu d’études utilisant un programme d’exercice 
mixte auprès d’une clientèle oncogériatrique durant la phase des traitements. Parmi les 
sept études recensées, on retrouve des participants âgés de moins de 65 ans. Étant 
donnée la rareté des études, nous avons décidé d’inclure ces études. Le tableau 1.1 
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présente les informations détaillées des méthodologies et des résultats de ces études en 
lien avec les présentations sommaires qui suivent. 
Trois études ont expérimenté un programme de 12 semaines auprès d’hommes âgés 
ayant un cancer de la prostate et suivant une thérapie de privation androgénique. 
Galvão et al. (2010) rapportent des améliorations sur la masse et la force 
musculaire, la capacité fonctionnelle et l’équilibre ainsi qu’une perception de mieux-
être chez des hommes âgés en moyenne de 70 ans. L’intervention supervisée combinait 
une portion aérobie de 15 à 20 minutes à une intensité entre 65-80 % avec un 
entraînement musculaire composé de 8 exercices réalisés 2-4 séries de 6-12 répétitions 
maximales. 
Bourke et al. (2011) observent également des bénéfices similaires en plus de voir 
une augmentation de la pratique d’activité physique chez des hommes âgés de 72 ans 
(entre 60-87 ans). Cependant, leur méthodologie différait par un programme en deux 
temps, soit 6 semaines supervisées suivies de 6 semaines à la maison. Le programme 
combinait 30 minutes de travail aérobie (55-85 % de la fréquence cardiaque maximale 
calculée) et 2 à 4 séries d’exercices de musculation visant les grands groupes 
musculaires. 
De leur côté, Buffart et al. (2014) ont obtenu des améliorations de la force 
musculaire des membres supérieures et inférieures, ainsi que de la vitesse de marche 
avec une méthodologie similaire à celle de Galvão et al. en 2010 avec des deux séances 
supervisées par semaine de 1-5 personnes à la fois. Ils ont également remarqué, grâce 
à des corrélations, que les qualités physiques ayant le plus d’impact sur la capacité 
physique étaient la force dans les membres supérieurs et la vitesse de marche, d’où leur 
recommandation d’inclure ces deux composantes dans les programmes s’adressant aux 
hommes âgés de plus 70 ans en moyenne ayant un cancer de la prostate. 
Il existe aussi d’autres études utilisant d’autres méthodologies comme des 
programmes de quelques semaines allant jusqu’à un an ainsi que des programmes 
d’entraînement supervisés ou à la maison et même utilisant la technologie. 
En 2010, Culos-Reed et al. ont expérimenté chez des hommes de 67 ans ayant un 
cancer de la prostate, un programme mixte de 16 semaines. Les participants venaient 
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une fois par semaine au centre d’entraînement et réalisaient les autres entraînements à 
la maison. Le programme comportait de la marche, des exercices d’étirements et des 
exercices de musculation légers exécutés avec des bandes élastiques. Les résultats 
dénotent une augmentation de la pratique d’activité physique et des changements 
physiologiques comme une pression artérielle plus basse et une circonférence de la 
taille plus petite dans le groupe exercice. 
Après leur étude de 2010, Galvão et al. (2014) ont fait une étude randomisée 
multicentrique en recrutant des hommes âgés de plus de 70 ans ayant un cancer de la 
prostate et suivant une thérapie de privation androgénique. Leurs résultats démontrent 
que l’entraînement supervisé durant 6 mois, en comparaison à remettre un podomètre 
et un feuillet d’explication invitant à pratiquer 150 minutes d’activité physique à 
intensité modérée, améliore la capacité aérobie, la force musculaire, la capacité 
fonctionnelle rapportée par le participant ainsi que la capacité physique des membres 
inférieures. Suite aux 6 mois d’intervention en salle, la même étude a montré que les 
bénéfices pouvaient se maintenir dans le cadre d’un programme d’entraînement maison 
sur une période de 6 mois. 
Finalement, une étude (Alibhai et al., 2012) a été menée avec une méthode mixte 
chez des participants ayant une leucémie, recevant une chimiothérapie par induction et 
étant âgé de 18 ans et plus. Pour les analyses, les participants ont divisé en deux 
groupe : moins de 60 ans comparés à ceux de plus de 60 ans. Les participants étaient 
invités à s’entraîner 4 à 5 fois par semaine à raison de 30 à 45 minutes par séance. Leur 
résultat est qu’il est faisable (67 % de recrutement et 97 % de rétention) et sécuritaire 
(un seul incident en 600 jours-patient) de faire un programme mixte chez des adultes 
âgés de 56,4  12,9 ans ayant ce type de cancer durant leur chimiothérapie. Ils ont aussi 
observé des résultats au seuil de la signification suggérant une potentielle augmentation 
de la capacité aérobie (test de marche de 6 minutes) et de l’endurance musculaire des 
membres inférieurs (Test de lever de chaise). La force de préhension était 
significativement pour sa part meilleure à la fin de l’intervention. Aucune différence 
n’a été détectée entre les 2 groupes d’âge suggérant que ces bénéfices pourraient se 
produire autant chez les jeunes adultes que les personnes âgées. 
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TABLEAU 1.1 
Revue de la littérature sur l’exercice mixte en oncogériatrie 
Auteur Population Intervention Résultats 
Galvão et al., 
(2010) 
Cancer prostate 
Tx : TPA 
Con : 69,57,3 (n=28) 
Ex : 70,17,3 (n=29) 
12 semaines à raison de 2x/semaine 
Aérobie : 15-20 min sur vélo ou tapis roulant 
intensité de 65-80% de la Fc de réserve et 
une perception de 11-13 sur échelle de Borg 
Musculation : 2 à 4 séries par exercice avec progression de type 
« Loading » soit de 12 RM à 6 RM 
Exercice de flexibilité exécuté avant et après les séances 
 développé couché des bras 
 développé assis des jambes 
 vitesse 
 équilibre 
 test de marche de 400 mètres 
 Test de lever de chaise 
Culos-Reed et al., 
(2010) 
Cancer prostate 
Tx : TPA 
Con : 67,28,8 (n=47) 
Ex : 68,06,4 (n=53) 
16 semaines à raison de 3-5x/semaine (à la maison et au laboratoire) 
 - 1x/semaine au laboratoire (discussion et entraînement) 
Aérobie : 30 min marche modérée à chaque séance 
Musculation : programme personnalisé à exécuté 2x/semaine avec des 
élastiques et/ou des ballons thérapeutiques 
Exercice de flexibilité inclus dans les séances 
 tension artérielle 
↔ distance de marche 
↔ flexibilité 
↔ force de préhension 
Bourke et al., 
(2011) 
Cancer prostate 
Tx : TPA depuis 6 mois 
Con : 72,27,7 (n=25) 
Ex : 71,36,4 (n=25) 
12 semaines réparties en 2 blocs de 6 semaines 
 - bloc1 : 30 minutes 2x/sem au labo et 1x/sem à la maison 
 - bloc 2 : 30 minutes 1x/sem au labo et 2x/sem à la maison  
Aérobie : 30 min sur vélo, tapis roulant ou exercice de gym 
intensité de 55-85% de la Fc de réserve et 
une perception de 11-15 sur échelle de Borg 
Musculation : 2 à 4 séries par exercice ciblant les gros groupes 
musculaires avec le poids du corps et des poids libres 
Conseils nutritionnels offerts aux participants 
 capacité aérobie 
 Test de lever de chaise 
 Force musculaire 
Alibhai et al., 
(2012) 
Leucémie aiguë myéloïde 
Tx : chimiothérapie 
G1 : 46,69,6 (n=18) 
G2 : 66,86,0 (n=17) 
Durée de leur séjour d’hospitalisation 
Approché de 4-5x/semaine pour des séances de 30-45 minutes 
Aérobie : 10-40 min sur vélo ou marche 
intensité de 50-55% de la Fc de réserve et 
une perception de 3-6 sur échelle de Borg 
Musculation : 10-25 min d’exercices de renforcement 
Exercice de flexibilité inclus dans les séances 
Pour le G2 : 
 Test de marche de 6 minutes 
 Force de préhension 
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Auteur Population Intervention Résultats 
Buffart et al., 
(2014) 
Cancer prostate 
Tx : TPA  
Con : 69,77,3 (n=28) 
Ex : 70,17,3 (n=29) 
12 semaines à raison de 2x/semaine 
Aérobie : 15-20 min sur vélo ou tapis roulant 
intensité de 65-80% de la Fc de réserve et 
une perception de 11-13 sur échelle de Borg 
Musculation : 2 à 4 séries par exercice avec progression de type 
« Loading » soit de 12 RM à 6 RM 
Exercice de flexibilité exécuté après les séances 
 force musculaire des membres 
supérieurs et inférieurs 
 vitesse de marche 
 capacité aérobie 
Galvão et al., 
(2014) 
Cancer prostate 
Tx : TPA 
Con : 71,95,6 (n=50) 
Ex : 71,57,2 (n=50) 
6 mois au laboratoire suivi de 6 mois à la maison 
 - premiers 6 mois (3x/sem au labo et 2x/sem maison) 
 - 6 derniers mois (150 minutes par semaine) 
Aérobie : 20-30 min sur vélo, marche ou jogging 
intensité de 70-85% de la Fc de réserve et 
une perception de 11-13 sur échelle de Borg 
Musculation : 2 à 4 séries par exercice avec progression de type 
« Loading » soit de 12 RM à 6 RM 
Exercice de flexibilité exécuté après les séances 
Groupe contrôle = un podomètre et un feuillet recommandant de pratiquer 
150 min/sem d’activité physique à intensité modérée 
 test de marche de 400 mètres 
 Lever de chaise 
 Développé couché des bras 
 Développé assis des jambes 
 
Résultat similaire à 6 mois et à 12 
mois 
Wall et al., (2017) Cancer prostate 
Tx : TPA 
Con : 69,18,4 (n=47) 
Ex : 69,16,6 (n=50) 
6 mois au laboratoire et à la maison 
 - 2x/sem au labo 
 - à la maison, travail aérobie pour atteindre les 150 min/sem 
Aérobie : 20-30 min sur vélo, marche ou rameur (lab) 
20-30 min marche ou vélo (maison) 
intensité de 70-90% de la Fc de réserve 
Musculation : progression type « Loading »  
Sem 1–4 : 2 x 12 rep Sem 5–8 : 3 x 10 rep 
Sem 9–12 : 3 x 8 rep Sem 13–16 : 4 x 6 rep 
Exercice de flexibilité exécuté après les séances 
 capacité aérobie 
Légende : Tx = traitement; TPA = thérapie de privations androgénique; Fc = Fréquence cardiaque, RM = répétition maximale; Con = groupe contrôle; 
Ex = groupe exercice;  = amélioration;  = tendance; ↔ = aucun changement; G1 = groupe de participants âgés de moins de 60 ans; G2 = groupe de 
participants âgés de 60 ans et plus 
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En résumé, ces études ont été exécutées presque exclusivement, à l’exception 
d’une, chez des hommes ayant un cancer de la prostate. Elles concernent la période de 
survivance, car elles portaient sur des hommes suivant une thérapie de privation 
androgénique qui survient après les traitements, comme la chimiothérapie. Cependant, 
ces études rapportent toutes des améliorations au niveau de la capacité aérobie, de la 
force musculaire et de la vitesse de marche, ce qui est essentiel pour maintenir une 
bonne capacité fonctionnelle. Sachant cela, il serait intéressant de vérifier que cette 
modalité d’entraînement puisse être aussi efficace durant les traitements contre le 
cancer autant chez les femmes que chez les hommes âgés de plus de 65 ans ayant 
différents diagnostics de cancer. 
1.6. Problématique 
Comme on vient de voir, le vieillissement de la population augmente sans cesse et 
l’incidence des nouveaux cas de cancer apparait surtout chez les personnes âgées. Les 
traitements liés au cancer engendrent des répercussions comme l’inactivité physique, 
l’adoption de comportements sédentaires et le déconditionnement physique. L’exercice 
a été démontré comme un excellent moyen de contrer ces effets secondaires. Chez les 
personnes âgées, l’entraînement mixte (aérobie et musculation) est essentiel afin de 
contrer les effets du vieillissement ainsi que de préserver leur capacité physique et leur 
autonomie. En considérant ces éléments, le constat est que : 1) les études ayant examiné 
l’effet de l’exercice mixte sur la capacité physique des personnes âgées en situation de 
cancer se produisent majoritairement durant la période de survivance, soit après les 
traitements de chimiothérapie, et 2) ces études portent principalement sur une clientèle 
masculine (cancer de la prostate). Il semble donc hautement pertinent de vérifier l’effet 
d’un programme d’exercices mixte (aérobie et musculation) sur la capacité 
fonctionnelle et le mode de vie des personnes âgées durant leur traitement contre le 
cancer, et ce, peu importe le type de cancer. 
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1.7. Objectifs de recherche 
Les objectifs de ce mémoire sont : 
1. Examiner l’impact d’un programme d’exercice mixte sur la capacité 
physique des personnes âgées durant les traitements contre le cancer ; 
2. Évaluer les changements de comportements sédentaires suite à 
l’intervention ; 
3. Étudier l’association entre le temps passé à réaliser des comportements 
sédentaires et la capacité physique 
1.8. Hypothèses de recherche 
Nous posons les hypothèses qu’après une intervention de 12 semaines :  
 la capacité physique sera améliorée de façon plus importante dans le groupe 
soumis à un programme d’exercices mixtes que chez le groupe témoin 
soumis à un programme d’étirements ; 
 la quantité de comportements sédentaires sera réduite de façon plus 
importante dans le groupe soumis à un programme d’exercices mixtes que 
chez le groupe témoin soumis à un programme d’étirements ; 
 la diminution des comportements sédentaires sera inversement corrélée à 
l’amélioration aux différents tests de capacité physique incluant le score 
global de capacité physique. 
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CHAPITRE 2. MÉTHODOLOGIE 
2.1. Projet CANEX 
Ce projet de maîtrise est issu de l’étude pilote CANEX se déroulant au Centre de 
recherche sur le vieillissement (CDRV) du CIUSSS de l’Estrie – CHUS à Sherbrooke. 
Cette étude avait pour but de vérifier l’effet un programme d’exercices mixtes (aérobie 
+ musculaire) de 12 semaines sur le niveau de fatigue reliée au cancer et la qualité de 
vie chez des patients âgés de 65 à 85 ans. 
2.1.1. Population 
Pour le projet CANEX, il a été déterminé que 17 patients par groupe permettraient 
d’atteindre une puissance de 80 % pour détecter une taille de l’effet de -1 pour la fatigue 
liée au cancer à l’aide d’un test-t indépendant avec un niveau alpha fixé à 0,05. Comme 
le projet CANEX est toujours en cours, nous avons inclus les participants ayant 
complété l’étude au moment d’écrire ce mémoire, soit trois hommes et onze femmes 
diagnostiqués avec un cancer, ayant reçu un traitement à visée curative au Centre 
hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS), âgés de 65 à 85 ans recrutés via 
l’oncologue Dr Michel Pavic du CHUS. 
La figure 2.1 présente le cheminement des participants inclus dans ce mémoire. 
Après à la randomisation des 19 participants éligibles ayant signé le formulaire de 
consentement, 14 participants ont complété le projet. Les raisons recueillies auprès des 
quatre participants ayant abandonné ne semblent pas liées à l’étude CANEX. Trois 
d’entre eux se sont retirés pour des raisons médicales externes au cancer, par exemple, 
une personne a chuté dans un escalier en hiver. Les deux autres se sont retirés pour des 
raisons liées aux traitements, par exemple, une personne a dû arrêter à cause de 
réactions allergiques sévères à son traitement de chimiothérapie.  
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Figure 2.1 - Cheminement des participants ayant complété l’étude 
Après le recrutement fait par le CHUS, l’admissibilité est évaluée par l’équipe du CDRV. Par la 
suite, les participants sont répartis aléatoirement dans l’un des groupes d’intervention. Au cours de 
l’intervention, certains abandons sont survenus. Au final, 14 participants ont complété l’étude. 
 
 
Lors du recrutement, tous les participants répondaient aux critères d’inclusions 
suivants qui ont été acceptés par le comité d’éthique de la recherche en santé chez 
l’humain du CIUSSS de l’Estrie – CHUS : 
a) avoir un score sur l’échelle de performance Eastern Cooperative Oncology 
Group (communément appelé ECOG) de 0, 1 ou 2 (Oken et al., 1982); 
b) avoir reçu un diagnostic de cancer ; 
c) avoir débuté un premier traitement systémique (adjuvant ou non) 
chimiothérapique ou antihormonal depuis moins de 12 semaines ; 
















Refuser de participer (14)
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e) ne pas avoir de chirurgie planifiée dans les 6 mois après l’inclusion 
(radiochirurgie acceptée) ; 
f) ne pas avoir de métastases osseuses à risque de fracture ou de métastases au 
cerveau avec trouble de locomotion ou d’équilibre ; 
g) ne pas présenter de limitations orthopédiques ou de contre-indications 
(évaluation faite par l’oncologue) empêchant la pratique d’exercice ; 
h) être inactif (< 45 min/semaine d’exercice structurée et/ou supervisée) ; 
i) avoir une consommation d’alcool nulle à modérée (moins de 20g 
d’éthanol/jour = 2 consommations/jour maximum) ; 
j) ne pas présenter d’hypertension sévère (160/95 mmHg traitée ou non) ; 
k) ne pas avoir de médication qui affecte la fréquence cardiaque  
(ex. bêtabloquants). 
2.1.2. Protocole expérimental et devis de recherche 
Le projet CANEX est une étude randomisée et contrôlée. Comme la figure 2.2 le 
schématise, les participants recrutés débutent par des deux visites au CDRV pour 
procéder aux évaluations en pré-intervention. Ils sont par la suite répartis aléatoirement 
dans l’un des deux groupes, soit le groupe expérimental ou le groupe témoin. Après les 
12 semaines d’intervention au CDRV, ils se présentent pour les deux visites 
d’évaluation post-intervention. 
2.1.2.1. Recrutement 
Le processus de recrutement débute par l’équipe d’oncologie du CHUS qui 
identifie les patients satisfaisant les critères d’inclusions, les réfère à Dr Michel Pavic 
qui les contacte afin de leur proposer de prendre part au projet CANEX. Par la suite, 
les participants intéressés rencontrent un gériatre du CHUS qui détermine l’absence de 
contre-indications à l’effort. Finalement, l’équipe du projet CANEX contacte ces 
personnes potentielles et les invite à venir au CDRV pour leur expliquer le projet de 
recherche. Lors de cette première visite, l’évaluateur obtient l’autorisation du 
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Figure 2.2 - Devis de recherche 
 
2.1.2.2. Mesures pré et post intervention 
L’ensemble des mesures sont réalisées avant (visites 1 et 2) et après (visites 3 et 4) 
l’intervention d’exercices avec un minimum de 48 heures après la dernière séance 
d’entraînement/d’étirements pour les visites post-intervention. On retrouve en annexe 
III le déroulement détaillé de chaque visite. D’autre part, l’effet du niveau d’énergie et 
de fatigue liée au cancer et des traitements est considéré lors de la passation des tests 
de capacité physique. En effet, nous tentons de reproduire des conditions similaires en 
pré et en post-intervention. Pour ce faire, le délai entre le dernier traitement précédent 
la journée de passation des tests de capacité physique est calculé afin de pouvoir 
reproduire le même délai en post-intervention. Donc, si le participant a fait son 
évaluation de la capacité physique trois jours après un traitement, nous tentons de 
respecter ce même délai pour l’évaluation post-intervention, si le participant est 
toujours en cours de traitement. 
Lors des visites d’évaluations au laboratoire, il y a : 
- Signature du formulaire d’information et de consentement (Annexe II); 
- Mesures anthropométriques (taille, poids, circonférence de la taille) et des 
signes vitaux (fréquence cardiaque et pression artérielle au repos); 
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- Administration de questionnaires dont le Physical Activity Scale for the Elderly 
(PASE); 
- Une entrevue avec le kinésiologue pour questionner le participant sur son état 
de santé général et oncologique; 
- Passation d’un ensemble de tests de capacité physique sous la supervision d’un 
kinésiologue; 
- Randomisation du participant après la passation des tests. 
 
La randomisation se fait à l’aveugle du kinésiologue en pré-intervention. Un fichier 
Excel a été créé par une tierce personne attribuant un groupe aléatoirement à chaque 
numéro de participant identifiant le groupe d’intervention auquel le participant sera 
affecté. Il est à noter que toutes les évaluations pré-intervention sont supervisées par 
un kinésiologue qui ne sait pas à quel groupe le participant appartiendra (simple 
aveugle). Cependant, comme les trois kinésiologues du projet CANEX sont impliqués 
dans l’intervention, le kinésiologue qui fait l’évaluation en post-intervention n’est pas 
à l’aveugle. 
2.1.3. Intervention 
Après la randomisation effectuée lors de la visite 2, les participants doivent réaliser 
trois séances par semaine pendant 12 semaines où ils prennent part à l’intervention à 
laquelle ils ont été aléatoirement assignés. Les participants se présentent au CDRV à 
chaque séance. Cependant, il est possible pour eux de faire une des trois séances par 
semaine à la maison pour les accommoder. En considérant les nombreuses visites 
médicales déjà à leur horaire, cette option permet de réduire le risque d’abandon en 
diminuant leur déplacement pour encourager l’assiduité au projet. Finalement, la 
planification de l’horaire des séances se fait en fonction du calendrier des traitements 
pour éviter que le participant n’ait à faire de séance le jour ou le lendemain de son 
traitement. 
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2.1.3.1. Groupe expérimental : exercices mixtes 
Le groupe expérimental est soumis à un programme d’exercice mixte soit la 
combinaison d’exercices aérobiques et musculaires (voir Annexe IV). Les participants 
réalisent 3 séances d’entraînement par semaine dont deux séances supervisées au 
CDRV et une séance à leur convenance (non supervisée à la maison ou supervisée au 
CDRV). Selon son niveau de fatigue, le participant peut participer à une seule séance 
lors des semaines de traitements. Dans le cas où le participant manquerait plus de sept 
séances durant les 12 semaines, ses données seront exclues de l’analyse per protocole. 
L’entraînement aérobie se réalise sur tapis roulant et se compose d’un échauffement 
progressif (3 à 5 minutes), suivi d’un segment de 30 à 40 minutes d’exercice d’aérobie 
d’intensité modérée à élevée et se termine par un retour au calme (3 à 5 minutes). En 
se basant sur l’étude de Schmidt et al. (2013), l’intensité ciblée représente en moyenne 
85 % de la fréquence cardiaque de réserve, soit environ 75 % VO2 max. La durée et 
l’intensité sont augmentées progressivement durant les quatre premières semaines, 
selon la capacité du participant, afin de lui offrir une période de familiarisation. Pour 
déterminer l’intensité, l’équation de la fréquence cardiaque de réserve (Fcréserve) 
proposée par Karvonen et Vuorimaa (1988) a été utilisée [Fcréserve = Fcmax – Fcrepos]. La 
fréquence cardiaque maximum (Fcmax) est obtenue selon l’équation de Tanaka, 
Monahan et Seals (2001) [208 – (0,7 * âge)]. La fréquence cardiaque de repos (Fcrepos) 
est celle mesurée lors de la visite 1. Les fréquences cardiaques cibles de travail souhaité 
sont obtenus comme suit [Fcrepos + (% d’instensité * Fcréserve)]. Pendant toutes les 
séances d’entraînement réalisées au CDRV, la fréquence cardiaque est mesurée grâce 
à un cardiofréquencemètre (Polar, modèles F6 et F2) et notée dans un journal 
d’entraînement individuel. Dans le cas où le participant fait sa 3e séance de la semaine 
à la maison, un cardiofréquencemètre est prêté pour monitorer son entraînement selon 
la prescription. Il remplit un journal qui est mis à son dossier. 
Après un retour au calme, l’entraînement musculaire est exécuté et comporte cinq 
exercices exécutés avec des poids libres ou le poids du corps. Le participant doit 
exécuter 2-3 séries de 10 à 15 répétitions de chaque exercice et s’entraîne avec une 
 38 
charge estimée être 50 à 65 % du 1 RM. La séance d’exercices musculaires complète 
dure environ 20 minutes. L’intensité progresse tout au long des 12 semaines pour 
maintenir la charge ciblée. Il est à noter qu’aucun mouvement de cisaillement n’est 
réalisé avec les membres supérieurs pour éviter toute contrainte sur le cathéter à 
chambre implantable qui pourrait provoquer, entre autres, une douleur lors de ce type 
de mouvement. Ce dispositif est fréquemment installé chez les participants recevant de 
la chimiothérapie. 
2.1.3.2. Groupe témoin : étirements 
Dans le but de favoriser la rétention, il a été décidé que les personnes randomisées 
dans le groupe témoin participent à deux séances d’étirements supervisées et réalisent 
une séance à domicile par semaine à l’aide d’une copie du programme d’étirement (voir 
Annexe V). La durée des séances varie entre 30 à 45 minutes. Les séances supervisées 
au CDRV se tiennent sur des plages horaires différentes de celles du groupe exercice, 
afin d’éviter tous biais de contamination entre les groupes. Considérant que le travail 
physique demandé ne fait appel à aucune filière énergétique, il est attendu que ce genre 
d’intervention n’apporte pas de bénéfice sur le plan des qualités physiques composant 
la capacité physique (comme l’endurance ou la force) à l’exception de la flexibilité. 
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2.2. Variables d’intérêt 
Les variables d’intérêt sont présentées dans le tableau suivant : 
 
TABLEAU 2-1 
Variables et méthodes de mesures sélectionnées 
Variables Méthodes de mesure sélectionnées 
Anthropométriques Taille : stadiomètre 
Poids : balance électronique 
IMC : poids(kg) / taille(m2) 
Capacité 
physique 
Senior Fitness Test comprenant : 
 Test de lever de chaise 
 Test de flexion du bras 
 Test de flexion du tronc 
 Test 8-foot Up and Go 
 Test de marche de 6 minutes 
Force 
 Test de 1 RM au développé assis des jambes 
 Test de 1 RM pour la force de préhension 
Score de capacité physique 
Sédentarité Question 1 du questionnaire Physical Activity Scale for 
the Elderly (PASE) 
Niveau d’activité 
physique 
Questionnaire Physical Activity Scale for the Elderly 
(PASE) 
 
2.2.1. Variables anthropométriques 
La taille des participants est mesurée à l’aide d’un stadiomètre mural (Takei, 
Tokyo, Japon). Le poids est mesuré au 0,02 kg près à l’aide d’une balance électronique 
(SECA 707, Hambourg, Allemagne). L’indice de masse corporelle (IMC) des 
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participants fut calculé à partir des mesures de poids et de taille en fonction de la 
formule usuelle [IMC = poids (kg) / taille (m2)]. 
2.2.2. Capacité physique 
La capacité physique est évaluée à l’aide de cinq des six mesures du Senior Fitness 
Test (Rikli et Jones, 1999). Il a été décidé de ne pas administrer le Back Scratch Test 
afin de tenir compte de la présence d’un cathéter à chambre implantable qui pourrait 
provoquer une douleur par le cisaillement lors du mouvement des membres supérieurs. 
Pour compléter l’évaluation de la capacité physique, deux tests de force maximale, 
soit le 1-RM pour la force de préhension et le 1-RM au développé assis des jambes ont 
été effectués. Il a été démontré que ce type de test est sécuritaire et acceptable pour une 
population de personnes âgées (Shaw, McCully et Posner, 1995). De plus, Seo et al. 
(2012) ont démontré que les tests de 1-RM effectués après un échauffement de courte 
durée et une familiarisation sont des mesures fiables pour estimer la force maximale de 
tous les groupes musculaires, et ce, peu importe le sexe de la personne. Finalement, un 
score global de capacité physique a été calculé en se basant sur la méthode utilisée par 
Guralnik et al. (1994). 
2.2.2.1. Test de lever de chaise 
Ce test cible la mesure de la force et de l’endurance des membres 
inférieurs (Jones, Rikli et Beam, 1999). Pour réaliser le test, une chaise 
droite sans appui-bras d’une hauteur de 44 cm ainsi qu’un chronomètre 
sont utilisés. Le participant est assis sur la chaise avec les pieds à plat 
au sol à la largeur des épaules. Il dépose les mains sur les épaules en 
croisant les bras. Le nombre total de répétitions où le participant s’est entièrement levé 
et assis durant 30 secondes est enregistré. À la fin du test, si le participant se retrouve 
complètement debout, cette dernière répétition est comptée. 
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2.2.2.2. Test de flexion du bras 
Ce test mesure la force et l’endurance du tronc et des membres 
supérieurs (James, Rikli et Jones, 1998). Pour réaliser le test, une 
chaise droite sans appui-bras, un poids libre de 5 lb (2.27 kg) pour les 
femmes et 8 lb (3,63 kg) pour les hommes ainsi qu’un chronomètre 
sont utilisés. Le participant doit réaliser le plus grand nombre de 
flexions du bras dominant en 30 secondes. Il est assis sur la chaise en tenant l’haltère 
avec le bras allongé et la paume vers le corps. La flexion doit être complète, et la main 
doit se retrouver en supination avec la paume vers l’épaule à la fin de la flexion. Il 
enchaîne avec l’extension du bras en retournant à la position de départ. 
2.2.2.3. Test de flexion du tronc 
La version du Sit and Reach qui s’exécute au sol à l’aide d’un 
flexomètre (Lafayette instrument cie, modèle 01285A, Lafayette, 
États-Unis) est celle qui a été utilisée. Le participant s’assoie au 
sol les jambes allongées en appuyant les pieds bien à plat sans souliers sur le 
flexomètre. Une règle excède la boite de 26 cm où les pieds sont appuyés. 
Avant de procéder au test, le participant réalise l’exercice d’étirement « le coureur 
de haies » deux fois pour chaque jambe en gardant chaque 
étirement 20 secondes. Par la suite, il fait un essai avec le 
flexomètre pour se familiariser avec les consignes : les mains 
sont placées l’une par-dessus l’autre, les genoux doivent demeurer allongés, le 
mouvement doit être fluide. Le participant fléchit le dos lentement et de façon continue 
vers la boite. Il demeure 2 secondes à la position finale. La mesure est prise quand le 
participant ne peut aller plus loin ou que ses genoux fléchissent. Deux mesures sont 
prises et la meilleure est comptabilisée. 
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2.2.2.4. Test du 8-foot Up and Go 
Ce test mesure la vitesse, l’agilité et l’équilibre dynamique 
(lors de la locomotion). Pour réaliser le test, une chaise droite de 
44 cm de haut, des bornes, un chronomètre et un espace suffisant 
libre de tout obstacle sont requis. Une borne est placée à une 
distance de 2,44 mètres (8 pieds) devant une chaise qui est 
appuyée sur un mur pour des raisons de sécurité. Au départ, le participant est assis avec 
les mains sur les cuisses et les pieds à plat au sol. Au signal, le participant se lève et 
marche le plus rapidement possible (sans courir) pour aller contourner la borne puis 
revenir s’asseoir sur la chaise. Le chronomètre s’arrête au moment où le participant est 
complètement assis. 
2.2.2.5. Test de marche de 6 minutes 
Il a été décidé de retenir le test de marche de 6 minutes (Guyatt et al., 1985; Rikli 
et Jones, 1998) qui est également un instrument de mesure validé chez les personnes 
atteintes de cancer (Schmidt, et al., 2013). Le matériel utilisé pour réaliser ce test est 
composé d’un cardiofréquencemètre (Polar FT1, Lachine, Canada), d’un chronomètre, 
d’un sphygmomanomètre, d’un stéthoscope, d’une échelle de Borg, d’un corridor libre 
d’obstacle, d’une borne, d’un ruban à mesurer et de trois chaises (une à chaque 
extrémité et une au milieu du corridor). 
Avant le test, le participant doit demeurer assis quelques minutes afin d’obtenir les 
valeurs de repos de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle. Par la suite, le 
participant doit marcher le plus rapidement possible, sans courir, en parcourant la plus 
grande distance possible durant les 6 minutes allouées pour le test. Pour ce faire, le 
participant effectue des allers-retours entre les 
deux bornes délimitant la longueur de 36,58 mètres 
(120 pieds). À tout moment, le participant peut 
s’arrêter s’il ressent un malaise. 
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Durant le test, le participant reçoit uniquement l’indication du nombre de minutes 
restantes à compter de la 3e minute. Le participant doit s’arrêter à l’endroit où il se 
trouve sur le parcours au signal indiquant la fin du test. Une mesure de la distance totale 
parcourue en mètres est ainsi obtenue. Le participant peut ensuite s’asseoir. 
La fréquence cardiaque, la pression artérielle ainsi que la perception de l’effort à 
l’aide de l’échelle de Borg (Haile, Gallagher et Robertson, 2015) sont alors mesurées. 
2.2.2.6. Force de préhension 
Le participant tient dans sa main le dynamomètre (Lafayette hand 
dynamometer, modèle 78010, Lafayette, États-Unis) avec le bras 
allongé le long du corps sans y toucher. La poignée du dynamomètre 
est ajustée aux dimensions de la main pour que le dessus de la 
poignée se retrouve sous le premier métacarpien (le creux entre le pouce et l’index) et 
que le dessous soit au milieu des quatre doigts. 
Quand le participant est prêt, il écrase la poignée du dynamomètre avec la plus 
grande force possible sans aucun autre mouvement du corps. Deux essais sont 
complétés pour chaque main en alternant de main à chaque essai. Le meilleur résultat 
de la main droite et de la main gauche sont additionnés. 
2.2.2.7. Force des jambes 
Pour mesurer la force maximale des jambes, le participant 
effectue un développé assis des jambes (Life Fitness, classe 
S-Studio, modèle PSSLPSE, Rosemont, États-Unis). En guise 
d’échauffement musculaire, la passation préalable des tests de 
capacité physique (dont le Test de marche de 6 minutes) est 
considérée adéquate. De plus, les premiers essais sont aussi considérés comme 
contribuant à l’échauffement. 
Selon la procédure recommandée par le guide de l'American College of Sports 
Medicine (2010), le participant débute avec une familiarisation du test en exécutant une 
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série de 5 répétitions du développé assis des jambes avec une charge légère représentant 
environ la moitié de son poids corporel. Une fois cette série de familiarisation exécutée, 
la charge est augmentée de 2,5 à 20 kg à chaque essai d’évaluation pour identifier la 
charge maximale représentant le 1-RM. Si le participant peut réaliser plus d’une 
répétition avec la charge soumise, l’évaluateur arrête à 5 répétitions maximum pour cet 
essai. Un repos de 3 à 5 minutes est octroyé entre les essais. S’il est impossible de 
déterminer le 1-RM après les 4 essais, le participant exécute un cinquième et dernier 
essai. On comptabilise le maximum de répétitions complétées avec la charge proposée 
pour prédire le 1-RM à l’aide de l’équation de Wathan (1994) :  
[1𝑅𝑀 =  
100𝑤
48.8+53.8𝑒−0.075𝑟
 ]. Dans cette formule, le « w » représente le poids soulevé en 
lb, le « r » égale le nombre de répétitions et le « e » est une constante égale à 2,718282. 
2.2.2.8. Score de capacité physique 
Pour calculer ce score, des catégories de performance ont été créées pour six des 
sept tests de la capacité physique. Les catégories pour chaque test ont été établies en 
utilisant des données populationnelles de références chez des personnes âgées de 65 
ans et plus : lever de chaise, flexion du bras, 8-foot Up & Go, marche de 6 minutes 
(Jones et Rikli, 2002), flexion du tronc (Société canadienne de physiologie de 
l’exercice, 2013) et force de préhension (Statistique Canada, 2016). Le test de force 
des jambes n’a pas été inclus dans ce score en raison de l’absence de données 
populationnelles de références chez des personnes âgées de 65 ans et plus. Les données 
populationnelles de référence proviennent d’études comportant plusieurs milliers de 
participants des États-Unis ou du Canada. Pour chaque test, ces données 
populationnelles de référence ont été divisées en quartiles, où le quartile 4 indique une 
performance élevée (par exemple le plus grand nombre de répétitions, le moins de 
temps ou la plus grande distance). Par la suite, les résultats de chaque test sont encodés 
de 0 à 4, en comparant le résultat afin d’identifier le quartile correspondant établi par 
les données populationnelles de références. Si le participant ne peut pas réaliser le test, 
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le score de 0 est alors attribué. Finalement, les scores (0 à 4) de chaque test de capacité 
physique sont additionnés pour produire un score global maximum de 24. 
Cette méthode de construction d’un score global de la capacité physique s’inspire 
de celle que Guralnik et al. (1994) et permet de créer une variable composite tenant 
compte de l’ensemble des qualités physiques nécessaires à l’exécution des AVQ et des 
AIVQ. Dans leur étude, un suivi de 6 ans a été effectué auprès d’une cohorte de 5174 
personnes provenant de milieux urbains et ruraux d’états situés dans le nord des États-
Unis. Ils ont démontré que le score de capacité physique était significativement associé 
à la capacité fonctionnelle (capacité de la personne à réaliser ces AVQ et AIVQ) en 
plus d’être un prédicteur significatif de la mortalité et l’institutionnalisation de 
personnes âgées de 65 ans et plus. 
2.2.3. Sédentarité et niveau d’activité physique 
2.2.3.1. Niveau d’activité physique 
Le niveau d’activité physique est estimé avec le Physical Activity Scale for the 
Elderly (PASE), qui est un questionnaire développé spécifiquement pour les personnes 
âgées. Les mesures obtenues à l’aide de cet outil ont été corrélées et validées à partir 
de mesures d’accélérométrie (Washburn et al., 1993; Washburn et Ficker, 1999). Le 
questionnaire est également un outil fidèle pour une clientèle oncologique (Liu et al., 
2011). Le questionnaire auto-administré demande au participant de répertorier à l’aide 
de 10 questions ce qu’il a fait au cours des sept derniers jours précédant en termes 
d’activités de loisirs, d’entretien ménager et de temps de travail. Le participant 
quantifie l’intensité et la durée de chaque activité, ce qui est converti en score. La 
somme des scores obtenus à chaque question donne un score global. Plus il est élevé, 
plus la personne est active physiquement. Le maximum théorique est de 792. Il est à 
noter que lors de l’administration du PASE en post-intervention, les participants 
reçoivent l’instruction de ne pas inclure ce qui est accompli dans le cadre du 
programme d’exercice (mixte ou étirement) du projet de recherche. 
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2.2.3.2. Sédentarité 
La sédentarité est mesurée à l’aide la question 1 du questionnaire Physical Activité 
Scale for the Elderly (PASE), qui aborde spécifiquement les comportements 
sédentaires. La même procédure informatique que pour les autres questions est utilisée 
pour estimer le temps de sédentarité en minutes par semaine (voir annexe I). 
L’utilisation de cet outil de mesure pour quantifier la sédentarité comporte deux 
limites. Premièrement, la question 1 du PASE n’est pas validée pour la mesure de la 
sédentarité. Cependant, en présumant que la procédure de calcul de l’auteur pour 
l’ensemble des questions est adéquate, on peut supposer qu’elle s’applique aussi à la 
question 1. La deuxième limite est que le score calculé avec la procédure décrite 
préalablement en annexe I limite les scores potentiels à un maximum de 30 heures 
(1800 minutes) par semaine de sédentarité. Il s’avère difficile de comparer ces résultats 
avec les autres études qui utilisent des outils développés pour mesurer la sédentarité et 
obtiennent des temps de comportements sédentaires plus élevés. En 2008, Matthews et 
al. rapportaient que les personnes âgées aux États-Unis étaient les plus sédentaires de 
la population avec 60 % (environ 8,5 heures par jour) de leurs temps d’éveil alloué en 
comportement sédentaires. Néanmoins, malgré ces limites, cet outil offre une mesure 
de comportements sédentaires facile à obtenir sans coût ou tâche additionnelle. 
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CHAPITRE 3. RÉSULTATS 
 
Les résultats de ce mémoire font l’objet d’un article qui a été accepté le 11 
décembre 2018 et publié le 2 janvier 2019 par le journal Aging Clinical and 
Experimental Research. L’article intitulé « Effect of a mixed-exercise program on 
physical capacity and sedentary behavior in older adults during cancer treatments » 
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Background: Aging, cancer and its treatment all contribute to increase the risk of 
deconditioning and sedentary behaviors. Mixed exercise is recognized to counteract 
the effects of aging and deconditioning as well as improving physical capacity during 
cancer treatment in adults. 
Aims: To determine the impact of a mixed exercise program (MXEP) to improve 
physical capacity and decrease sedentary behavior time (SBT) in older adults during 
cancer treatment. 
Methods: Fourteen participants (68.8±3.4 years) completed 12 weeks of a mixed 
exercise program (MEXP) (n=6) or stretching (n=8) while they were under cancer 
treatment. Five tests of the Senior Fitness Test (Chair Stand, 8-Foot Up & Go, Arm 
Curl, Sit & Reach, 6 Minutes Walk Test), two maximal strength tests (leg press and 
handgrip) and a Global Physical Capacity Score (GPCS) were used to assess physical 
capacity. For the amount of SBT (min/day), we used question 1 of the Physical Activity 
Scale for the Elderly. 
Results: Both groups presented significant pre- vs post-intervention differences for the 
Chair Stand, Arm Curl, 6 Minutes Walk Tests and also GPCS. Nevertheless, this 
difference was significantly greater in the MEXP group only for the Chair Stand Test 
(4.32.2 vs 1.01.3 reps; p=0.01) and the GPCS (4.00.6 vs 1.52.3 points; p=0.047). 
A tend to display a greater decrease in SBT (-295241 min/week vs -11290 
min/week; p=0.079) was observed in favor of MEXP. 
Conclusion: A 12-week mixed exercise program led to significant improvements in 
physical capacity and may reduce SBT. 





Aging is considered to be an important cause of cancer [1] and studies showed that 
aging and cancer together contribute to increase the risk of deconditioning [2]. It is thus 
not surprising that the combination of aging and cancer is also associated with an 
increase in sedentary behaviors [3]. Studies also showed that in the context of cancer 
treatment such as chemotherapy, patients, including older adults, were more likely to 
adopt sedentary behaviors and significantly decrease physical activity level, which, in 
turns, exacerbates deconditioning [4, 5]. 
Mixed physical exercise, combining aerobic and resistance training, is recognized to 
counteract the effects of aging and deconditioning [6]. Still, health care professionals 
have been promoting resting and avoiding physical activity during cancer treatment 
believing it would help limit cancer-related symptoms especially cancer-related fatigue 
[7]. However, emerging evidence suggests that low physical activity and resting rather 
trigger deconditioning [8]. 
In a middle-age adult population receiving cancer treatment, it has been observed that 
physical exercise improves the immune system, aerobic fitness and body composition 
as well as increases muscle mass, strength and endurance. All these positive changes 
could improve physical capacity and lead to a decrease in SBT [9–12]. In older adults 
with cancer, the effect of aerobic or resistance training during cancer treatment in 
patients with breast or prostate cancer [13–15] was shown to lower the risk of falls and 
improve physical capacity. Finally, only few studies investigated the effect of a MEXP, 
thus combining aerobic and resistance training. In older men (60 years and older) with 
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prostate cancer receiving androgen deprivation therapy (ADT), authors reported an 
improvement in muscle mass and strength, in balance, a higher gait speed, an increase 
in physical activity level and finally, a better physical capacity [16–18]. 
To the best of our knowledge, no studies have examined the effects of MEXP in older 
adults during cancer treatments, despite the systemic therapy and the diagnosis of 
cancer. Therefore, the aim of the present study was to investigate the effect of a 12-
week MEXP on physical capacity and sedentary behavior in older adults during cancer 
treatment. We hypothesized that MEXP would be associated with greater increase in 
physical capacity and decrease in sedentary behavior time than a control group 
submitted to a placebo intervention. Also, we sought to determine the association 




Three men and eleven women aged between 65 and 85 years (68.8 ± 3.4 years) were 
recruited from 2016 to 2018. They were part of a single blind pilot study called CANcer 
EXercise (CANEX) that examined the impacts of a MEXP on cancer-related fatigue, 
inflammatory profile, quality of life and functional capacity in an elderly population 
during cancer treatment. Participants were recruited based on the following criteria: 
having a diagnosis of cancer (any type), receiving a systemic treatment that started 12 
weeks or less prior to baseline, being inactive (practice less than 75 minutes per week 
of moderate to vigorous exercise). Participants with history or evidence of the 
following elements were excluded: a surgery planned during the next 6 months, 
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exercise orthopedics limitations, uncontrolled hypertension (systolic over 160 mmHg 
and diastolic over 95 mmHg), the use of beta-blockers or no medical clearance to 
exercise. 
Experimental Protocol 
Participants attended two visits before and after the intervention, during which they 
completed anthropometric measurements, questionnaires including the Physical 
Activity Scale for the Elderly (PASE) and physical capacity tests. They were randomly 
allocated to one experimental group : mixed exercise program (MEXP) or stretching 
(control) for a 12-week intervention during which they had to be present at the Research 
Centre on Aging (Sherbrooke, Qc) for 2 supervised sessions per week. They were asked 
to complete the third session of the week at home or at the lab. 
Those assigned to the MEXP group performed aerobic exercises combined with 
resistance training. All sessions included walking on a treadmill while resistance 
training was added to two out of the three sessions. Warm-up and cool-down periods 
were composed of 3 to 5 minutes of light walking on the treadmill. A progression 
period of 4 weeks was given to the participants to attain 40 minutes of aerobic workout 
at 70-75% of heart rate reserve [19] which had to be maintained until week 12. 
Resistance training consisted of 2-3 sets of 10 to 15 repetitions of five muscular 
exercises performed at what was perceived as 50-65% of their maximum. Exercices 
targeted the major muscles groups, and were executed with and without dumbells 
including some adaptations to avoid any tension in the region of the the Port-A-Cath. 
Those assigned to the stretching group came to at least two sessions per week to execute 
active static stretching exercises. 
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Measurement 
Outcomes were assessed using objective measures at baseline (one week before the 
intervention), and post-intervention (maximum one week after the last 
exercise/stretching session).  
Anthropometric measures 
Waist circumference was measured to the nearest 0.5 cm using a flexible tape measure. 
Body weight was assessed without shoes to the nearest 0.02 kg using an electronic scale 
(SECA 707, Hambourg, Germany) and standing height to the nearest 0.5 cm using a 
stadiometer (Takei, Tokyo, Japan). BMI was then calculated (BMI = weight 
[kg]/height [m2]). 
Physical Capacity 
Detailed descriptions can be found elsewhere for the five tests of the Senior Fitness 
Test [20] and the two maximal strength tests used to assess physical capacity. In brief, 
gait speed and balance were assessed by the 8-Foot Up & Go. Upper body performance 
was assessed by the Arm Curl Test while sitting on a chair without armrests. For the 
lower body performance, Chair Stand Test was employed. Lower body flexibility was 
assessed with the Sit & Reach Test and using a sit and reach box ( Lafayette 
Instruments, model 01285A) [21]. The Six-Minute Walk Test (6MWT), has been 
validated in cancer patients [19], was used to estimate aerobic fitness [20]. A heart rate 
monitor (Polar FT1, Canada) was used during the test to monitor heart rate. The 
6WMT. Grip Strength was measures twice on both sides by alternating side using a 
dynamometer (Lafayette hand dynamometer; Model 78010) [22]. Lastly, the American 
College of Sports Medicine protocol [23] was applied to assess one-repetition 
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maximum (1-RM) Leg Strength (kg) using a sitting squat equipment (Life Fitness, 
class S-Studio; Model PSSLPSE). The Wathan formula was then used to estimate the 
1-RM [24]. 
Global Physical Capacity Score 
To establish this global physical capacity score, reference population database for 65 
years individuals and older were employed for these six tests: Chair Stand Test [25], 
Arm Curl Test [25], 8-Foot Up & Go [25], 6MWT [25], Sit and Reach [22] and Grip 
Strength [26]. For each test, references data were divided in quartiles based on 
percentiles of results (Q1 = below the 25th percentile represents the poorer result). 
Then, results for each test were compared and coded based on this division. Afterwards, 
scores for each physical capacity test (1 to 4) were added to produce a GPCS of up to 
24. 
Sedentary Behaviour 
Sedentary Behaviour Time (SBT) was estimated by using the answer of the question 1 
from the Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) questionnaire which inquires 
how many hours per day and how many days a week on the last 7 days are devoted to 
sedentary behaviours. The computer coding of the PASE questionnaire was used to 
calculate the score and then multiplied by 60 to obtain a result in minutes per week. 
Covariates 
The PASE questionnaire, that was found valid for a population with cancer [27], was 
used to assess physical activity level. Ten questions asks about leisure time, household, 
and work-related activities carried out in the last seven days. Scores range between 0 
and 792 where a higher score indicates a higher level of activity. 
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Statistical Analyses 
The normality of data was assessed by the Shapiro-Wilk test. Considering the small 
number of participants and some skewed distributions, it was decided to use non-
parametric tests. The Wilcoxon test was used to compare baseline to post-intervention 
variables in each groups while the Mann-Whitney test was used for groups 
comparaisons at baseline as well as after the intervention. The Spearman's rho was used 
to explore associations between physical capacity and SBT. Also, the effect size was 
calculated for non-parametric test using Rosenthal [28] formula [𝑟 = 𝑍/√𝑁] and 







At baseline, both groups were similar for all characteristics except BMI. The control 
group had a significantly higher BMI compared to the MEXP group (28.8 ± 7.4 kg/m2 
vs 23.0 ± 3.8 kg/m2; p=0.008). 
 
Table 1. Characteristics of Participants at Baseline. 
 
Total (n=14) 
Mean  SD 
 
Control (n=8) 
Mean  SD 
 
MEXP (n=6) 
Mean  SD 
Age (years) 68.8 ± 3.4  69.6 ± 4.1  67.7 ± 2.1 
Gender (M/F) 3/11  1/7  2/4 
Cancer type (n)      
Breast 9  6  3 
Colon 5  2  3 
TBTT (days) 41.2 ± 32.6  51.6 ± 38.1  27.3 ± 18.1 
Height (cm) 160.0 ± 8.4  157.8 ± 8.4  163.0 ± 8.2 
Weight (kg) 66.6 ± 12.4  71.0 ± 13.3  60.9 ± 9.1 
BMI (kg/m2) 26.3 ± 6.6  28.8 ± 7.4  23.0 ± 3.8 a 
Waist (cm) 94.3 ± 10.4  97.1 ± 12.5  91.0 ± 6.8 
Control: stretching intervention. MEXP: mixed exercise program.BMI: Body Mass Index, TBTT: Time Between 
1st Treatment and 1st Training, Waist: waist measurement,a : Significant difference between groups (p<0.05) using 
Mann-Whitney U test. 
 
Physical Capacity 
For both groups, results to Chair Stand Test, Arm Curl Test and 6 MWT were all 




difference was significantly greater in the MEXP group than in the control group only 
for the Chair Stand Test (4.3  2.2 vs 1.0  1.3 reps; p=0.01). No significant differences 
was observed for the other physical capacity tests. 
Sedentary behavior 
The SBT was reduced by 295.7  241.0 min/week in the MEXP group while it 
remained stable (-11.3  290.4 min/week) in the control group. The MEXP group 
demonstrated a near significant reduction (p=0.066) and also a tend to display a greater 
decrease in SBT (p=0.079) than the control group. 
 
Fig 1. Improvement in Global Physical Capacity Score after 12-weeks of Mixed Exercises 
 
Control: stretching intervention. MEXP: mixed exercise program. These scores represent 
the Mean + SEM. Each line represents an individual 
a : Significant difference between the  mean groups (p<0.05) using Mann-Whitney U test. 




Global Physical Capacity Score (GPCS) 
Figure 1 shows a significant improvement between baseline and post-intervention for 
the global physical capacity score (13.7 ± 2.9 vs 17.7 ± 2.9; p=0.024) in the MEXP 
group with an effect size of 0.65. The test with the most impact on the global score was 
the 6MWT where the MEXP group improved by 1.0  0.6, out of the maximum 4 
points for a single test, while the control group only by 0.4  0.7. The increase in the 
GPCS was statistically greater in the MEXP compare to the control group (4.0  0.6 vs 
1.5  2.3; p=0.047) with an effect size of 0.53. 
The pre-post intervention change in SBT was inversely associated with the baseline 
GPCS (r=-0.752; p=0.002) (Figure 2.a) and with the post-intervention score (r= -0.680; 
p=0.008) (Figure 2.b). Finally, a significant correlation was also found between GPCS 
at baseline and post-intervention (r=0.905; p<0.001). 
Association between Physical Capacity and Sedentary Behavior 
The pre-post intervention change in SBT was inversely associated with the baseline 
GPCS (r=-0.752; p=0.002) (Figure 2.a) and with the post-intervention score (r= -0.680; 
p=0.008) (Figure 2.b). Finally, a significant correlation was also found between GPCS 
at baseline and post-intervention (r=0.905; p<0.001). 
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Fig 2 Association between Global Physical Capacity Score and changes in 
Sedentary Behavior Time 
  
Control: stretching intervention. MEXP: mixed exercise program. SBT: 
Sedentary Behavior Time. Spearman's rho was used to estimated the association 






To our knowledge, this study is the first randomized controlled trial to examine the 
impact of 12 weeks MEXP on physical capacity and SBT in older adults during cancer 
treatment, regardless of cancer diagnosis or systemic treatment. We hypothesised that 
a 12-week intervention would lead to an increase in physical capacity and less 
sedentary behavior time in the MEXP group compare to the stretching group (control). 
Additionally we sought to determine the association between physical capacity and 
SBT. 
The main result of this study is that physical capacity, as operationalized by a GPCS, 
was significantly improved following the intervention in the MEXP group only. In fact, 
the MEXP group gained 4.0  0.6 points after the 12 weeks of intervention compare to 
1.5  2.3 points only in the control group where 1 point represents a change in quartile 
for a single test. In addition, Figure 1 clearly shows a pattern of improvement in GPCS 
for all participants in the MEXP group. Although we cannot compare directly this score 
results with other studies as they did not use a similar score, this results is in line with 
other trials conducted in older prostate cancer patients undergoing ADT and taking part 
in a MEXP [17, 18, 30]. On the other hand, both groups showed improvements in 
various physical capacity dimensions as measured by the Chair Stand Test, Arm Curl 
Test and 6MWT at lower extent in the control group. Intriguingly, improvement in the 
control group was not anticipated even though one study previously reported an 
improvement in flexibility, muscle strength and aerobic endurance in inactive women 
60 years and older whitout any medical conditions [31]. Assuming that stretching 
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training cannot lead to physiological improvements [32], it could reside in the placebo 
effect produced by the supervised stretching intervention. In fact, a supervised 
intervention can increase self-esteem and confidence which, in time, will generate a 
sense of empowerment leading to an increased performance at physical capacity tests 
[33]. 
Interestingly, we determined if the observed changes were clinically significant, 
referring to the notion of Minimal Clinically Important Difference (MCID) that is 
defined as the smallest difference in score that is associated with a perception of 
meaningful change for the patient [34]. After comparison, almost all aforemention 
changes in the MEXP were considered as clinically relevant or close to be, even for the 
tests that were not statistically different. For instance, the Hand Grip Strength, which 
was not statistically significant, improved of 5.8  6.6 kg in the MEXP and is 
considered clinically relevant compare to the threshold of 3.4 kg, that indicates a 
change from quartile category [26]. As another example, the mean difference for the 
Chair Stand was 4.3  2.1 repetitions in the MEXP compare to a MCID of 2.6 [35]. 
The only test where both groups improved clinically is the 6MWT. Although a learning 
effect cannot be ruled out to explain a certain proportion of the change (20 to 30 meters) 
[36], the control group still improved above what could be expected. Nevertheless, only 
the increase of the MEXP group was large enough to lead to a change of quartile 
category [25]. Taking into consideration that the GPCS was significantly higher in the 
MEXP group, that almost all changes observed were greater than MCID in this group 
and large effect size were observed in four of the tests, it can be suggested that the 
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MEXP was associated with greater changes in physical capacity than a control 
stretching intervention. Futhermore, the improvement in some physical capacity tests 
in the stretching group could suggest an avenue for older adults with restrictions to 
aerobic or resistance training, or suffering from kinesiophobia. 
Because cancer patients tend to become more sedentary during treatment mainly 
because of cancer-related fatigue, we sought to determine if the improvement in 
physical capacity could change sedentary behaviors. The reduction in SBT in the 
MEXP group was found to be the result of a decrease in the amount of time spent doing 
sedentary activities each day (data not shown). Even if the statistical threshold was not 
attained (p=0.066), the large effect size (0.53) suggests that the MEXP stimulates 
participants to decrease their time doing sedentary behaviors and, hopefully, to increase 
light intensity activities. Our results seem to defer from the meta-analysis of Martin et 
al. [37] who reported in non-cancer patients that physical activity interventions do not 
lead to a reduction of SBT compare to interventions that are specifically focussed on 
sedentary behavior. These interventions led to a reduction of up to 40 minutes a day 
(280 min/week) of SBT which is similar to what we observed (-295 min/week). Despite 
the fact that we did not provide any instructions to reduce SBT, it seems that the 
intervention had a positive impact, suggesting to further investigate this question in a 
context of cancer treatment. 
We finally examined the association between GPCS and the diminution of SBT. 
Noteworthy, those with a higher GPCS at baseline seemed to have a greater potential 
to reduce SBT. The association found between the reduction in SBT and GPCS after 
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the intervention suggest a strong association between SBT and physical capacity 
although the direction of the cause-and-effect relationship remains unknown. Together 
with the fact that baseline and post-intervention GPCS are highly correlated, it appears 
that having a better physical capacity at the beginning of cancer treatment is indicative 
of a better situation at the end of treatment.  
Limitations 
The small number of participants combined with the fact that only two types of cancer 
were listed in this pilot study prevents from generalizing our results to a larger 
population and to all types of cancer. In addition, the method we used to measure SBT 
(question 1 from the PASE questionnaire) has not been validated in this context. In 
future studies, our results should be confirmed using a validated tool such as 
accelerometry or validated questionnaires of sedentary. Nevertheless, our results 
support the idea that an exercise intervention could benefit to an elderly population 
during cancer treatment potentially by reducing SBT. 
It is relevant to mention that there was a difference between the groups for BMI at 
baseline and it might be explained by the presence in the control group of one outlier 
who displayed a BMI over 46 kg/m2. Knowing obesity (BMI>30 kg/m2) can affect 
physical capacity [38], we conducted the statistical analyses with and without this 





Based on clinically and statistically greater improvements in several tests of physical 
capacity in the MEXP group, it can be concluded that the proposed 12-week MEXP 
can lead to greater improvements in physical capacity as compared to a stretching 
intervention in older patients during cancer treatment. In addition, the association 
between SBT and GPCS can indicate that an exercise intervention may lead to a 
reduction in sedentary behavior time in a context of cancer treatment, although this 
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CHAPITRE 4. DISCUSSION 
Comme mentionné en introduction, le vieillissement engendre un déclin 
physiologique pouvant mener au déconditionnement physique (Heath, 1994). Le 
développement d’une maladie liée au vieillissement, comme le cancer, ainsi que les 
effets reliés aux traitements génèrent une augmentation du risque de 
déconditionnement physique, des comportements sédentaires et de l’inactivité 
physique (Bernaards et al., 2016; Gresham et al., 2018; Pinto et al., 2000). Les 
évidences scientifiques démontrent que l’exercice pratiqué sur une base régulière est 
un excellent moyen de contrer ces effets négatifs autant chez la personne âgée 
(Chodzko-Zajko et al., 2009; Tremblay et al., 2011b) que chez les adultes d’âge moyen 
en traitement contre le cancer (Kilari et al., 2016; Mustian et al., 2016; Schmitz et al., 
2010; Segal et al., 2017). 
Jusqu’à ce jour, les études portant sur une population de personnes âgées en 
traitement contre le cancer regroupaient des participants âgés de plus de 65 ans, mais 
incluaient aussi des adultes de moins de 60 ans. De surcroît, les échantillons étaient 
composés uniquement de gens ayant le même type de cancer. Ces deux éléments 
rendent la généralisation difficile à d’autres types de cancer et surtout à une clientèle 
de personnes âgées, malgré qu’elle soit la population la plus touchée par cette maladie 
chronique. Qui plus est, la majorité de ces études utilisait une seule méthode 
d’entraînement à la fois, soit l’entraînement aérobie ou la musculation. Cependant, il 
est recommandé pour les personnes âgées d’inclure une combinaison d’entraînement 
aérobie et d’entraînement de musculation afin de maximiser les bénéfices sur la santé 
et la capacité fonctionnelle. Disposant d’un faible nombre d’études avec la clientèle 
oncogériatrique, plus spécifiquement durant les traitements, l’American College of 
Sports Medicine préconise que la prescription soit la même que celle faite à ce groupe 
d’âge tout en tenant compte des particularités de chaque cancer (Schmitz et al., 2010; 
Mustian et al., 2016). Ainsi, il est surprenant de ne trouver qu’un petit nombre d’études 
ayant examiné cette stratégie. Jusqu’à maintenant, ces études utilisent les mêmes types 
de population, soit un échantillon composé d’adultes pouvant être âgés de moins de 65 
ans et ayant tous le même type de cancer. 
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L’objectif de ce mémoire était donc de vérifier l’impact d’un programme d’exercice 
mixte sur la capacité physique et les comportements sédentaires des personnes âgées 
de 65 à 85 ans durant les traitements contre le cancer curable et ce, peu importe le type 
de cancer. Nous avons démontré que la capacité physique s’était améliorée 
significativement à la suite du programme d’exercices mixtes de 12 semaines 
comparativement aux étirements statiques, et ce, principalement par le score global de 
la capacité physique. Malgré le fait que ce score ne nous permet pas de comparer avec 
d’autres études, l’effet positif sur la capacité physique était attendu (Bourke et al., 2011; 
Buffart et al., 2014; Galvão et al., 2014) compte tenu des résultats d’autres études 
réalisées auprès de patients mono-cancer ou incluant des personnes aussi jeunes que 50 
ans, utilisant des méthodes d’entraînement unidimensionnelles ou mixtes. Nous avons 
aussi observé une diminution des comportements sédentaires quotidiens chez le groupe 
soumis aux exercices mixtes, ce qui diffère des résultats de la méta-analyse de Martin 
et al., (2015) rapportant qu’une intervention en activité physique ne réduisait pas les 
comportements sédentaires. 
4.1. Changement significatif et clinique sur la capacité physique 
Un fait intriguant a été la présence de différences positives significatives dans les 
deux groupes sur les mêmes trois tests, soit le lever de chaise, la flexion du bras et le 
test de marche de 6 minutes. En observant ces résultats, on remarque que ceux du 
groupe d’exercices mixtes paraissaient plus élevés. Pour déterminer si les changements 
étaient supérieurs dans ce groupe comparé au groupe témoin, nous avons exploré la 
notion de changement minimal cliniquement significatif (de l’anglais « Minimal 
Clinically Important Difference » ; MCID). La traduction libre de sa définition est « le 
plus petit changement dans le score associé à la perception du patient d’un changement 
bénéfique » (Jaeschke, Singer et Guyatt, 1989). Pour les fins de ce mémoire, nous avons 
répertorié les études les plus récentes qui ont déterminé des seuils MCID. Quand le 
seuil n’existait pas, il a été fixé en utilisant les données populationnelles de références 
de ces tests afin de définir la valeur nécessaire pour qu’un score change de quartile de 
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référence (tableau 4.1). Bien qu’il ne s’agisse plus d’un changement basé sur la 
perception du patient, nous spéculons que la valeur d’un changement de quartile soit 
malgré tout représentative d’une amélioration clinique. 
 
TABLEAU 4-1 
Comparaison des seuils MCID aux changements 






 Seuil x̅ N x̅ N 
Seuils validés      
8-foot Up & Go (sec) a -1.4 -0.2 0 -1.1 3 
Lever de chaise (rép) a 2.6 4.3 5 1.0 1 
Marche de 6 minutes (m) b 60.4 74.8 3 63.8 5 
Établi par quartiles      
Flexion du tronc (cm) c 7.0 1.2 1 0.8 0 
Force de préhension (kg) d 3.4 5.8 4 -0.6 3 
Flexion du bras (rép) e 3.0 2.7 3 1.9 3 
MCID : Minimal clinically important difference. Cette valeur représente le plus petit changement 
dans le score associé à la perception du patient d’un changement bénéfique ou la valeur qui a été 
identifiée nécessaire pour que le score change de quartile selon les données populationnelles de 
référence; x̅ : moyenne du groupe; N : nombre d’individus du groupe qui ont dépassé le MCID. 
Source des seuils validés : a Étude auprès de 70 participants âgés de 41-85 ans ayant une arthrose 
du genou ou de la hanche (Wright et al., 2011) ; b Revue systématique d’études (n=15) portant 
sur des patients en réadaptation cardiaque (Bellet, Adams et Morris, 2012)  
Source des données populationnelles de référence : c Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé (n>5000) entre 2007 et 2009 (Société canadienne de physiologie de l’exercice, 2013) ; 
 d Enquête canadienne sur les mesures de la santé (n>5000) entre 2007 et 2013 (Statistique 
Canada, 2016) ; e Étude nationale (n=7000) auprès d’hommes et femmes américains âgés de 60 
à 94 ans (Jones et Rikli, 2002) 
 
Parmi les trois tests (lever de chaise, flexion du bras et marche de 6 minutes) qui 
présentaient une amélioration statistiquement significative dans chacun des deux 
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groupes, on retrouve seulement le test de marche de 6 minutes dont le MCID est 
cliniquement significatif dans les deux groupes (Bellet et al., 2012). En regardant le 
nombre d’individus qui a dépassé le MCID dans chaque groupe, on remarque que dans 
le groupe d’exercices mixtes, c’est quatre tests sur six où 50 % des participants ont 
présenté un changement supérieur au MCID. Dans le groupe d’étirement, on retrouve 
seulement le test de marche de 6 minutes où 50 % des participants ont montré un 
changement plus grand que le MCID. 
De plus, le groupe d’exercices mixtes présente aussi des résultats aux tests du lever 
de chaise et de force de préhension qui sont cliniquement significatifs alors que le test 
de flexion du bras est tout près du seuil. Ainsi, pour le groupe d’exercices mixtes, un 
total de trois tests s’avère cliniquement significatif en plus du test flexion du bras qui 
s’approche du seuil. En considérant ces résultats et en y ajoutant la différence positive 
observée pour le score global de la capacité physique dans le groupe d’exercices 
mixtes, on peut penser que l’intervention de 12 semaines est associée à une plus grande 
amélioration de la capacité physique chez les personnes âgées durant leurs traitements 
contre le cancer qu’une intervention d’étirements (condition témoin). Néanmoins, il est 
important de souligner que les améliorations dans le groupe d’étirements statiques 
suggèrent une avenue d’intervention potentielle pour des personnes âgées ayant des 
restrictions à l’entraînement mixte ou qui seraient kinésiophes (peur de bouger ou peur 
que bouger exacerbe leur condition). 
4.2. Score de la capacité physique 
Comme mentionné précédemment, ce type de score global de la capacité physique 
a été développé pour deux raisons principales : 1) si une personne est dans l’incapacité 
d’exécuter un test, on lui octroie un score de 0 pour ce test au lieu de l’exclure ; 2) un 
score global de la capacité physique tient compte du fait que plusieurs qualités 
physiques sont nécessaires à la réalisation des AVQ et des AIVQ. Au final, un score 
composé de plusieurs tests permet d’obtenir une mesure de la capacité fonctionnelle 
dans sa globalité au lieu de dissocier les tests et d’uniquement les comparer 
 74 
individuellement. Guralnik et al. (1994) ont été parmi les premiers à proposer de 
calculer un score composé et ont démontré, entre autres, une association significative 
avec la capacité fonctionnelle. Dans leur étude, l’objectif était de catégoriser les 
personnes n’ayant pas d’incapacité physique, afin de mieux identifier le niveau 
d’autonomie (functional level) et de prévenir d’éventuelles problématiques que les tests 
ne détectaient pas isolément. Il faut souligner une limite de ce type de score. À titre 
d’exemple, un petit changement serait peut-être non significatif individuellement, mais 
pourrait faire changer de quartiles le résultat pour ce test. Mais, il est aussi vrai qu’un 
plus gros changement pourrait ne pas permettre de changer de quartiles. Ce qu’il est 
important de retenir, c’est que le score se compose de plusieurs résultats de tests et ne 
tient pas compte du changement à chacun, mais bien de l’état de la capacité physique 
au moment de la mesure via un score global. 
Le score global de la capacité physique établi dans ce mémoire se compose de 6 
tests validés pour une population de personnes âgées, qui évaluent l’endurance et la 
force musculaire, l’équilibre, la vitesse de marche, la flexibilité ainsi que la capacité 
aérobie. Dans le cas présent, cela a permis de faire ressortir la somme des changements, 
ce qui donne une différence significative en faveur du groupe d’exercices mixtes 
suggérant que cette intervention génère un effet positif sur la capacité physique des 
personnes âgées en traitement contre le cancer. L’emploi des tests individuellement 
n’aurait pas décelé cette amélioration de la capacité physique, alors que le score global 
a permis de le faire, comme Bouchard et al. (2009) l’ont déjà démontré avec leur score 
de la capacité physique. 
4.3. Impact sur la sédentarité 
Comme mentionné dans l’article, nos résultats indiquent qu’aucun changement 
significatif de la sédentarité n’est observé dans le groupe exercice. Toutefois, la grande 
taille d’effet (0.53) suggérerait le contraire soit une potentielle diminution du temps de 
sédentarité. De plus, l’observation des résultats individuels du groupe exercice montre 
que les participants ont maintenu (2/6) ou diminué (4/6) leurs comportements 
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sédentaires, ce qui va à l’encontre des résultats de la revue systématique de Martin et 
al., (2015). En effet, ils rapportent que les interventions en activité physique n’ont pas 
d’influence sur les comportements sédentaires. Melanson (2017) pour sa part avance 
que l’on observe une réponse compensatoire, suivant le commencement d’un 
programme d’entraînement, qui mène à une augmentation du temps de sédentarité. On 
pourrait interpréter que l’individu s’autoriserait du repos après son entraînement, se 
disant peut-être qu’il a travaillé assez fort. Dans une autre perspective, Melanson 
(2017) rapporte une étude qui suggère une piste pour déjouer cette réponse 
compensatoire. En effet, ils ont illustré qu’en diminuant l’intensité de l’activité 
physique, cela réduisait la sédentarité tout en favorisant la pratique d’activité physique 
(Mutrie et al., 2012). Sur cette base, nous pouvons poser l’hypothèse que la période 
d’adaptation de quatre semaines au début de l’intervention pendant laquelle l’intensité 
était réduite pourrait avoir permis d’éviter l’effet potentiellement délétère d’un 
programme d’exercice sur les comportements sédentaires. 
Une autre possibilité d’explication pourrait être que les participants 
développeraient une sensation de contrôle suite à l’engagement dans une pratique 
d’activité physique, et ce malgré les difficultés provoquées par les traitements contre 
le cancer. Midtgaard et al., (2015) dans leur méta-synthèse d’études qualitatives 
apportent un certain poids à cet argument. Parmi les effets positifs rapportés par les 
personnes atteintes de cancer pratiquant une activité physique, le sentiment d’une 
meilleure performance physique est souvent nommé comme si le patient reprenait le 
contrôle de son corps (reclaiming of your body). On peut donc penser que reprendre le 
contrôle de son corps par le biais d’une intervention d’exercices permet aux patients en 
traitement contre le cancer de diminuer leurs comportements sédentaires et à 




Comme abordé dans l’article, le nombre restreint de participants et l’outil de 
mesure de la sédentarité ont été soulevés comme des limites de cette étude. Par ailleurs, 
une différence entre les groupes en pré-intervention pour l’IMC a été trouvée. Elle 
provenait d’une participante présentant un IMC au-dessus de 46 kg/m2. Il est reconnu 
que l’obésité (IMC>30 kg/m2) peut influencer la capacité physique et donc les résultats 
aux tests de capacité physique (Lang, Llewellyn, Alexander et Melzer, 2008). Afin de 
nous assurer qu’elle n’avait pas d’impact sur les résultats, nous avons refait les analyses 
statistiques en retirant cette participante, mais aucun effet sur les résultats n’a été 
observé. Il est aussi à noter qu’il y a une apparence de déséquilibre dans les abandons 
(4 dans le groupe mixte et 1 dans le groupe témoin). Cependant, les raisons évoquées 
par les participants ne sont pas liées à l’intervention en exercice et donc, ne peuvent 
pas être attribuées à celle-ci. Également, nous avions espéré obtenir un échantillon 
représentant plusieurs types de cancer avec le but de pouvoir potentiellement 
généraliser nos conclusions, ce qui n’a pas été le cas. Malgré tout, notre étude rapporte 
des résultats sur deux types de cancer (sein et colorectal) qui n’avaient pas encore été 
abordés chez des personnes âgées en traitement contre le cancer. Il est aussi à noter que 
l’évaluation post-intervention ne se réalise pas à l’aveugle. Le kinésiologue qui procède 
à ces visites participe à l’intervention en collaboration avec les deux autres 
kinésiologues impliqués dans le projet. 
Dans un autre ordre d’idée, il faut souligner une limite additionnelle de l’outil de 
mesure de la sédentarité que nous n’avons pas soulevée dans l’article. Comme déjà 
abordé, l’outil n’est pas validé à cet effet, et ce malgré le fait que la question 1 du PASE 
adresse précisément les comportements sédentaires. À cela s’ajoute ce que van Uffelen 
et al. (2011) rapportent dans leur étude qualitative. Deux difficultés ont été observées 
chez les personnes âgées qui affecte leur capacité à répondre adéquatement à la 
question du PASE portant sur la sédentarité : 1) la compréhension de la question voire 
même l’identification des activités appartenant à cette classe, 2) la stratégie pour 
compter le temps assis au quotidien. Ces deux éléments viennent assurément influencer 
les résultats obtenus. Dans de prochaines recherches, il serait intéressant de regarder si 
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la question 1 du PASE pourrait être validée en la comparant avec d’autres outils, 
comme l’accélérométrie ou les questionnaires de sédentarité. Également, l’introduction 
d’outils de mesure validés devrait être envisagée dans la méthodologie de futures 
recherches en exercice et cancer. 
Finalement, le score de capacité physique construit pour ce mémoire comporte 
certaines limites. Premièrement, aucun poids relatif n’a été attribué à chaque test. Cela 
veut dire que tous les tests ont la même influence sur le score global. Donc, la capacité 
aérobie possède le même poids dans le score que l’équilibre ou la force musculaire. On 
peut penser que la réalité est toute autre. Pour identifier ces poids relatifs, il faudrait 
utiliser une population de référence plus nombreuse où tous les mêmes participants 
auraient passé les mêmes tests. Ainsi, nous pourrions faire une régression multiple ou 
une analyse en composantes principales afin d’identifier cette information. Aussi, les 
données populationnelles de référence ayant servi au présent score ont été recueillies 
chez des personnes âgées avec des états de santé hétérogènes et différentes d’une étude 
à l’autre. Cela veut dire que les populations n’incluent pas nécessaire des personnes 
âgées ayant un cancer. On peut donc penser que les quartiles seraient potentiellement 
différents dans une population homogène en terme de comorbidités où l’on retrouverait 
des participants ayant un cancer, peu importe le type. 
4.5. Conclusion 
À notre connaissance, cette étude est la première à étudier une population composée 
exclusivement de personnes âgées de plus de 65 ans regroupant des personnes ayant 
différents types de cancer. Nous sommes donc les premiers à démontrer que chez les 
personnes âgées en traitement contre le cancer, la capacité physique semble s’améliorer 
davantage avec un programme de 12 semaines d’entraînement combinant exercices 
aérobies et de musculations comparativement à un programme d’étirements statiques. 
Cette amélioration a été illustrée à l’aide du score de capacité physique ainsi que des 
différences cliniquement et statistiquement significatives aux tests de marche de 6 
minutes, du lever de chaise et de la flexion du bras. 
 78 
Étonnamment, nos résultats démontrent aussi une association entre le temps de 
sédentarité et le score global de capacité physique méritant assurément de plus amples 
investigations pour explorer si une intervention en activité physique pourrait engendrer 
une diminution du temps de sédentarité dans ce contexte. Les pistes d’explications 
avancées sur la diminution des comportements sédentaires au sein du groupe 
d’exercices mixtes, comme l’intensité du programme d’exercice et l’utilisation d’outils 
de mesure validés, devront être vérifiées dans de futures recherches. 
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ANNEXE I – CALCUL DE LA SEDENTARITE 
Étape 1 
Convertir la réponse à la question 1 du PASE en constante 
 
Ce qui donne les valeurs 1 suivantes : 
0 = 0 1 = 1.5 2 = 3.5 3 = 6 
 
Étape 2 
Convertir la réponse à la question 1b du PASE en constante 
 
Ce qui donne les valeurs 1b suivantes : 
1 = 0.5 2 = 1.5 3 = 3 4 = 5 
 
Étape 3 
On utilise l’équation suivante : 
Valeur 1  *  Valeur 1b  *  60  =  minutes de sédentarité/semaine 
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